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und  doppelseitigen  Oberkieferresektion  vorausgeschickten 

Garotisunterbindong. 

Von 
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Die  große  Anzahl  von  malignen  Geschwülsten  der  Gesichts- 
and Schädelteile,  die  bei  den  bestehenden  Verhältnissen  gerade  im 
Gülhane-Erankenhause  zusammenströmt,  noch  mehr  aber  die  un- 
geheure Zerstörung,  die  in  den  meisten  Fällen  bis  zur  Erankenhaus- 
behandlung  bereits  durch  jene  Geschwülste  angerichtet  ist,  ließ 
mich  von  jeher  mit  besonderer  Sorgfalt  alle  Mittel  in  der  Vorbe- 
reitung und  Ausführung  bei  den  erforderlichen  ausgedehnten  Re- 
sektionen in  Anwendung  ziehen,  welche  irgendwie  die  Prognose  zu 
bessern  geeignet  schienen.  Alle  diese  Mittel  sind  in  ausgezeichneter, 
knapper  Weise  in  Eochers  Operationslehre  enthalten;  ihre  exakte 
Befolgung  zeitigt  die  besten  Kesultate,  wenn  freilich  auch  nicht 
alle  sich  immer  so  durchfuhren  lassen,  wie  man  es  möchte;  ich 
erinnere  an  die  Unmöglichkeit  der  gründlichen  Zahnreinigung  bei 
jauchenden  Carcinomen  oder  der  Extraktion  aller  defekten  Zähne, 
die  bei  großen,  den  Mund  ausfüllenden  Tumoren  nicht  zu  erreichen 
sind,  oder  wenn  sie  im  Tumor  stecken,  profuse,  schwer  stillbare 
und  schwächende  Blutungen  hervorrufen;  oder  denke  an  die  präli- 
minare Tracheotomie,  die,  wenn  sie  auch  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
meiden ist,  doch  hin  und  wieder  dem  Operateur  aufgezwungen  wird, 
sei  es  durch  die  Größe  der  den  Rachen  ausfüllenden  Tumoren,  sei 
es  durch  die  Blutung  aus  ihnen. 
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Besonders  die  Oberkieferresektionen  erheischen  die  größte  Vor- 
sicht und  den  größten  Aufwand  prophylaktischer,  operativer  und 
postoperativer  Maßnahmen.  In  der  Vorbereitung,  bei  welcher 
ich  auf  die  Darmentleerung  wegen  der  doch  immer  mit  den  Diar- 
rhöen verbundenen  Schwächung  in  den  meisten  Fällen  verzichte, 
ist  die  sorgfältige  Reinigung  der  Mundhöhle  eine  Hauptsache:  ich 
lasse  mindestens  3  Tage  lang  ständlich  mit  einer  weinroten  Lösung 
von  Kali  hypermangan.  Nase  und  Mund  spülen  und  gurgeln.  Im 
Beginn  der  Operation  wird  jede  ulceröse,  jauchende  Stelle,  sowohl 
im  Munde  als  auf  der  Außenfläche  mit  dem  Thermokauter  gründlich 
verschorft  und  zwar  möglichst  während  der  Phase  der  Expiration, 
damit  der  beißende  Eauch  die  Luftwege  nicht  reize;  eventuell  ist 
durch  ein  Gebläse  die  Vertreibung  desselben  nach  außen  zu  unter- 
stfitzen. Der  Pat.  bekommt  V2  Stunde  vor  der  Narkose  subkutan 
0,01  Morphium,  eine  Dosis,  welche  bei  meinen  des  Alkohols  unge- 
wohnten Kranken  stets  ausreicht.  Warnen  möchte  ich  bei  den 
Operationen  am  Mund-,  Nasen-  und  Rachenraum  vor  der  Anwen- 
dung des  Scopolamins;  so  sehr  seine  sekretverringemde  Eigen- 
schaft und  die  Verminderung  des  Inhalationsnarkotikums  von  Nutzen 
sein  könnte,  so  ungünstig  ist  für  die  Zeit  nach  der  Operation  der 
lange  Schlaf  und  die  durch  ihn  gesteigerte  Gefahr  der  Aspiration. 
Als  Narkotikum  kommt  für  die  Oberkieferresektion  nur  das  Chlo- 
roform in  Frage,  das  während  dieses  Aktes  mit  dem  Junckerschen 
Apparat  durch  mittelstarken  männlichen  Katheter  von  der  Seite 
her  gegeben  wird.  Der  Chloroformverbrauch  ist  ein  ganz  geringer, 
da  eine  leichte  Halbnarkose,  kombiniert  mit  der  Morphiumwirkung, 
stets  genügt  und  der  tiefen  Narkose  vorzuziehen  ist.  Krönlein 
verteidigt  besonders  den  Nutzen  dieser  Halbnarkose  zur  Vermeidung 
von  Schluckpneumonien;  ihm  schließt  sich  Rydygier  lebhaft  an. 

Als  Lagerung  ist  die  Kochersche  Schräglage  ausgezeichnet, 
ich  habe  sie  häufig  angewandt  und  an  die  Stelle  der  Rose  sehen 
treten  lassen;  doch  bin  ich  auch  wohl,  wo  es  ratsam  schien,  aus 
der  Koch  er  sehen  Lage  zum  fast  senkrechten  Sitz  übergegangen, 
dann  nämlich,  wenn  die  Blutung  vorher  durch  Unterbindung  der 
Carotis  gestillt  war,  und  ich  den  venösen  Abfluß  aus  dem  Gehirn 
begünstigen  wollte,  und  dann,  wenn  der  letzte  Akt  der  Oberkiefer- 
auslösung vollzogen  wurde  und  die  Tamponade  die  venöse  Blutung 
stillen  sollte. 

Nach  vollzogener  Operation  werden  die  Patienten  in 
schräg  abhängiger  Stellung  ohne  Kopfkissen  mit  erhöhtem  Bettende 
gelagert,  damit  möglichst  wenig  Schleim  und  Blut  aspiriert  wird. 
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Es  werden  die  Kranken  möglichst  rasch  ans  ihrer  Halbnarkose 
aufgerüttelt,  der  Mund,  sobald  es  geht,  öfters  mit  Eali  bypermangan- 
lösung  ausgewischt  und  die  Kranken  angehalten,  wieder  zu  spülen. 
Am  nächsten  Tage  werden  sie  zur  Bewegung  im  Bett,  tiefen  Inspi- 
rationen, häufigem  Lagewechsel  und,  wenn  die  Schwäche  nicht  allzu- 
groß ist,  zum  zeitweiligen  Verlassen  des  Bettes  getrieben. 

Als  ein  ganz  wesentliches  Hilfsmittel  bei  diesen  Ope- 
rationen ist  nun  die  präventive  Blutstillung  durch  Ligatur 
oder  Abklemmung  der  zuführenden  Gefäße  zu  betrachten.  Welcher 
Weg  aber  ist  hier  der  gangbarste  und  wenigst  gefährliche?  Wir 
müssen  Kocher  durchaus  beipflichten,  daß  „unter  keinen  Umstän- 
den, wenn  es  sich  vermeiden  läßt,  bei  einem  alten  Manne  bloß 
behufs  prophylaktischer  Blutstillung  die  Carotis  communis  unter- 
bunden werden  darf."  „Man  mag  sagen,  was  man  will,  die  Unter- 
bindung einer  Carotis  communis  bei  einem  alten  Manne  mit  Arterio- 
sklerose ist  einem  Todesurteil  gleich  zu  achten."  Ich  habe  diese 
schlechte  Erfahrung,  neben  anderen  guten,  leider  öfters  machen 
müssen  und  zwar  in  2  Fällen,  in  denen  ich  wegen  ausgedehnter 
maligner  Tumoren  des  Halses  die  Carotis  communis  zu  resezieren 
gezwungen  war,  femer  in  einem  Fall,  wo  ich  wegen  einer  Arrosions- 
blutung  nach  Tnmorexstirpation  am  9.  Tage  die  Carotis  communis 
unterbinden  mußte,  nachdem  schon  bei  der  ersten  Operation  die 
Vena  jugul.  int  gefallen  war,  und  in  einem  Falle,  in  dem  ich  pro- 
phylaktisch ihre  Ligatur  auszuführen  mich  veranlaßt  sah,  um  ein 
enormes  Schädel-Orbitacarcinom  möglichst  schonend  zu  entfernen. 

Beobachtung  1.  Präliminare  Ligatar  der  Carotis  commu- 
nis mit  tödlichem  Aasgang.  Nassur  Bulat,  48  Jahre  alt  Carcinoma 
permagnnm  reg.  frontal  et  orbital  dext.  recidiv.  £s  muß  das  Schläfen- 
und  das  Stirnbein  in  weiter  Ausdehnung  bis  zum  Sinus  longitud.,  der 
durchtrennt  und  umstochen  wird,  mittels  Meißel  und  Giglischer  Säge  (nach 
Lauensteins  Uhrfederverfahren)  entfernt  werden;  ein  großer  Knoten 
komprimiert  das  Stirnhirn,  in  dem  sich  eine  Erweichungscyste  gebildet 
hat;  Auge  und  Orbitaldach  müssen  ebenfalls  fallen. 

Ich  hatte  die  Ligatur  der  Carotis  communis  vorausgeschickt  Der 
Pat.  bleibt  komatös,  ist  rechtsseitig  gelähmt,  während  er  mit  der  anderen 
Körperhälfte  lebhaft  agitiert.  Nach  2  Tagen  tritt  der  Tod  ein.  Bei  der 
Sektion  ist  makroskopisch  kein  Unterschied  in  der  Form  und  Farbe  der 
Gehirnhemisphäre  zu  sehen,  keine  Thrombose  oder  Embolie  in  den  Ge- 
fäßen. 

Kocher  fögt  hinzu: 

„Man  kann  nicht  bestimmt  genug  jugendliches  Alter  mit  gesunden 
Gefäßen  und  die  senilen  Veränderungen  letzterer  auseinander  halten.  Bei 
jungen  Individuen  mit  gesunden  Arterien  kann  man  ruhig  die  Carotis  com. 
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provisorisch  komprimieren  oder  eine  Lig.  anlegen;  diese  liat  für  das  Ge- 
hirn nur  ganz  vorübergehende  Folgen  in  Form  einseitig  verminderten  Blut- 
gehaltes.    Die  Ligatur  ist  einfacher  nnd  sicherer. ** 

Kocher  will  damit  wohl  nichts  anderes  sagen,  als  daß  bei 
jugendlichen  Individuen  die  Unterbindung  der  Car.  com.  erheblich 
ungefährlicher  ist,  er  wird  sicher  nicht  die  Car.  com.,  etwa  aus 
Gründen  leichterer  und  schnellerer  Ausführbarkeit  opfern,  wenn  er 
den  gleichen  Zweck  mit  der  Car.  ext.  erreichen  kann.  Es  sollte 
somit  der  ersterwähnte  Satz  besser  heißen:  Man  wird  unter 
keinen  Umständen,  wenn  es  sich  vermeiden  läßt,  bloß  be- 
hufs prophylaktischer  Blutstillung  die  Car.  com.  unter- 
binden, weder  bei  jugendlichen  Individuen  noch  bei  alten 
Leuten.  An  diesem  Satz  ändern  die  vielen  mit  gutem  Erfolg 
oder  doch  ohne  nachteilige  Folgen  ausgeführten  Car.  com.-Unter- 
bindungen,  z.  B.  zwecks  Heilung  extra-  oder  intrakranieller  Aneu- 
rysmen (pulsierenden  Exophthalmus)  oder  zwecks  Blutstillung  nach 
frischen  Verletzungen  u.  a.  m.,  nichts :  Das  sind  vital  indizierte 
Operationen  und  betreffen  meistens  Menschen,  die  noch  nicht  durch 
umfangreiche  maligne  Tumoren  mit  ihren  Folgen  geschwächt  sind, 
und  somit  ein  Recht  haben,  nicht  oben  gefälltem  Todesurteil  sich 
zu  unterwerfen.  Gefahrlos  ist  aber  die  Operation  auch  bei  ihnen 
nicht,  zumal  wir  nie  über  das  Bestehen  oder  Nichtbestehen  von 
Arterienanomalien  unterrichtet  sind,  die  häufig  genug  vorkommen; 
auch  die  angiosklerotischen  Prozesse  sind  unserer  rechtzeitigen 
Diagnose  nicht  immer  zugängig  (s.  u.).  Über  die  auf  dem  letzten 
Chirurgenkongreß  (1907)  gemachten  Mitteilungen  Jordans,  die 
mir  z.  Z.  nur  in  kurzem  Referat  bekannt  sind,  möchte  ich  nicht 
urteilen;  es  handelt  sich  um  die  Empfehlung  einer  langsamen  Li- 
gatur bei  Aneurysmen,  die  wieder  gelöst  werden  soll,  falls  bedroh- 
liche Erscheinungen  eintreten.  Ob  nicht  die  Nachprüfung  am  Men- 
schen da  häufiger  Thrombosen  und  Embolien  ergeben  wird? 

Es  ist  nicht  der  Zustand  der  Carotis  allein,  welcher  die 
so  verschiedene  Prognose  in  den  verschiedenen  Altern  bedingt,  son- 
dern es  dürften  ebensosehr  die  kleinen,  im  Gehirn  sich  verzweigen- 
den Arterien  in  Frage  kommen,  ob  sie  geeignet  sind,  rasch  und 
ausreichend  den  Anforderungen  des  zu  schaffenden  Kollateralkreis- 
laufes  zu  genügen.  Nicht  zum  mindesten  aber  dürfte  meines  Er- 
achtens  die  verschiedene  Wertigkeit  der  Gehirnsubstanz 
selber  in  die  Wagschale  fallen:  das  Greisengehim  ist  nicht  so 
leicht  imstande,  die  längere  Ausschaltung  aus  dem  Kreislauf  oder 
die  länger    bestehenbleibende    tiefe   Unterernährung    auszuhalten. 


Ober  den  Nutzen  und  die  Gefahren  der  Carotisunterbindung.  5 

während  das  kindliche  Gehirn  darin  weitgehendster  Anpassung 
fähig  ist.  Als  Beispiel  für  die  letztere  möchte  ich  auf  eine  von 
meinem  Assistenten  Dr.  Em  in  mitgeteilte  Beobachtung  hinweisen, 
die  dartut,  daß  auch  fiir  Kinder  die  Unterbrechung  der  Zirkulation 
zum  Gehirn  durchaus  nicht  ungefährlich,  wenngleich  noch  spät  re- 
parabel ist. 

Beobachtung  2.  £s  handelt  sich  nm  einen  16jährigen  Knaben  mit 
Stichverletzung  der  A.  carotis  com.  und  Ven.  jugul.  int.  Es 
mußten  nach  Ausräumung  des  pulsierenden  Hämatoms  (Aneurys.  spur, 
traumatic)  die  beiden  großen  Gefäße  unterbunden  werden.  Darnach  trat 
eine  mehrere  Wochen  anhaltende  schwere  Störung  der  sensorischen  und 
motorischen  Funktion  ein,  die  schließlich  doch  noch  in  völlige  Heilung 
Qberging. 

Freilich  war  in  diesem  Falle  die  Vena  jugul.  int.  mit  unter- 
bunden, was  nach  den  neuen  Veröffentlichungen  doch  nicht  ganz  so 
unbedenklich  ist,  wie  Jordan  es  im  „Handbuch  der  prakt.  Chirurgie" 
hinstellt.  Außer  dem  Falle  Rohrbachs  sind  einschlägige  Beob- 
achtungen mitgeteilt  von  Kummer  und  Linser  (s.  Em  ins  ob.  zit. 
Abhandlung.)  Es  ist  erstaunlich,  wie  das  kindliche  Gehirn  sich  trotz 
der  tiefen  Ernährungs-  und  Funktionsstörung  völlig  wieder  erholte;  an 
einen  Ersatz  zugrunde  gegangener  Nervensubstanz  ist  dabei  natür- 
lich nicht  zu  denken.  Solcher  Anpassung  und  Lehenskraft  dürfte 
das  Greisenhirn  kaum  fähig  sein.  Als  Gegenbeispiel  setze  ich  die 
von  Kocher  selbst  gemachte  Beobachtung  hierher: 

„In  einem  Falle,  bei  welchem  ich  Ende  1898  bei  einer  Pharyngo- 
glossotomie  zur  Ligatur  der  Car.  com.  bei  einem  alten  Manne  genötigt 
war,  befand  sich  der  Mann  gleich  nach  der  Operation  noch  völlig  wohl, 
und  erst  allmählich  stellte  sich  Hemiplegie,  Bewußtlosigkeit  und  Fieber 
ein,  bis  zum  Exitus.  Erst  die  nachträgliche  Erweichung  hatte  die  Stö- 
rungen bedingt." 

Die  Gefahr  der  Unterbindung  der  Carotis  communis  besteht  also 
vor  allem  in  der  tiefen  Ernährungsstörung,  der  das  Gehirn  für  eine 
Dauer  von  mindestens  mehreren  Stunden,  ja  Tagen  ausgesetzt  ist, 
im  Verlauf  welcher  Zeit  sowohl  der  temporäre  Blutmangel  als 
solcher,  wie  die  auftretende  sekundäre  Thrombose  irreparable  Stö- 
rungen herbeiführen  können. 

Damach  ist  über  die  dauernde  Ligatur  der  Carotis  communis 
zu  prophylaktischen  Zwecken  der  Stab  zu  brechen.  „Es  bleibt 
(nach  Kocher)  bloß  die  Wahl  zwischen  Ligatur  der  Carotis  ext. 
und  temporärer  Kompression  der  Carotis  communis,  wie  namentlich 
Schönborn  sie  gepflegt  hat." 
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Nach  V.  Lesser  hat  zaerst  C.  Beyher  die  Oberkieferresektion  nach 
vorheriger  Ligatur  der  Carotis  com.  aasgeführt  nnd  dann  v.  Lesser  selbst 
(1  Fall)  darüber  berichtet  ▼.  Lesser  meint  dann:  „Ob  hierbei  dauernder 
oder  temporärer  Yerschlnß  der  Carotis  (wenn  es  überhaupt  vertragen  wird) 
zu  bevorzugen  sei,  dafür  dürfte  sowohl  für  die  Carotis  com.  wie  für  die 
Carotis  ext  die  Ansicht  der  Chirurgen  auseinander  gehen^  (1895).  Er  tut 
diese  Äußerung  im  Anschluß  an  eine  Abhandlung  C.  Sengers,  der  im 
selben  Jahr  einen  Fall  von  temporärer  Ligatur  der  Carotis  ext  (mit  Vs  cm 
breitem  Gummibande  über  Jodoformgazebausch)  mitteilte.  Senger  nahm 
zuvor  Versuche  an  Hunden  und  Kaninchen  vor,  denen  er  bis  zu  3  Stunden 
die  Carotis  com.  zuerst  mit  Gummiband,  später  mit  einfachen  festen  Bänd- 
chen über  Jodoformgazebausch  zuschnürte,  und  fand,  daß  diese  ümschnü- 
rung  für  die  oben  genannten  Tiere  gefahrlos  seL  Nun  berechtigen,  wie 
ich  auch  Jordans  Ausführungen  gegenüber  hervorheben  möchte,  Tierver- 
suche keineswegs,  auf  gleiche  Gefahrlosigkeit  für  das  Menschengehirn  zu 
schließen,  denn  die  anatomischen  Zirkulationsverhältnisse  sind  doch  wesent- 
lich andere,  und  das  Menschengehirn  wird  infolge  seiner  feineren  Organi- 
sation auch  sensibler  sein  als  das  Tiergehim.  Insofern  aber  können  solche 
Versuche  herangezogen  werden,  als  sie  histologisch-anatomische  Präparate 
liefern,  die  über  den  Grad  und  die  Art  der  lokalen  Schädigung  der  Arterien- 
wand aufklären  können.  Es  ist  aber  das  am  Menschen  von  Senger  an- 
gewandte Verfahren  der  Carotis  ext-Abklemmung  jedenfalls  das  mildeste, 
das  man  sich  denken  kann,  und  darf  mit  der  gleichen  Operation  an  der 
Carotis  com.,  wie  Senger  sehr  richtig  v.  Lesser  gegenüber  betont,  nicht 
verglichen  werden.  —  H.  Riese  beschäftigte  sich  dann,  veranlaßt  durch 
die  oben  wiedergegebenen  Meinungsverschiedenheiten,  eingehender  mit  der 
Frage  der  temporären  Carotis  com.-Ligatnr,  und  zwar  auf  Grund  der  in 
der  Klinik  Schönborns  gemachten  Erfahrungen.  Schönborn,  der  ein 
Meister  in  der  Technik  großer  Tumorexstirpationen  namentlich  an  Kopf 
und  Hals  war,  fährte  in  Würzburg  —  die  früheren  Königsberger  Fälle 
werden  nicht  mitgeteilt  —  die  temporäre  Kompression  der  Carotis  com, 
als  präliminare  Operation  vor  der  Oberkieferresektion  zweimal  aus.  (Die 
gleiche  Kompression  an  der  A.  iliaca  com.,  die  er  4  mal  zu  Oberschenkel- 
exartikulationen,  ohne  Schaden  zu  sehen,  ausgeführt,  kommt  für  uns  nicht 
in  Betracht,  da  ein  Vergleich  der  Endorgane  beider  Geföße  ausgeschlossen 
ist  und  anatomische  Untersuchungen  über  den  lokalen  Gefäßbefund  fehlen.) 
Schönborn  führte  später  systematisch  die  Kompression  der  Carotis 
com.  mit  einem  zu  dem  Zweck  konstruierten  Kompressarium  von  Stahl  aus. 
Die  Operation  wurde  einmal  an  einem  11  jährigen,  durch  mehrfache  Blu- 
tungen geschwächten  Knaben  (Myxosarkom  des  Oberkiefers)  mit  Gummiband 
über  einem  Gummiklotz  ausgeführt;  ohne  daß  Gehirnstörungen  aufgetreten 
waren,  entwickelte  sich  bei  dem  entkräfteten  Knaben  (nach  der  einseitigen 
Oberkieferresektion  mit  vorausgeschickter  Tracheotomie,  Dauer  iVj  Std.) 
eine  Bronchopneumonie,  der  er  am  3.  Tage  erlag;  die  arterielle  Blutung 
während  der  Operation  war  sehr  gering,  die  venöse  aus  der  Vena  maxill. 
int  ziemlich  heftig.  Das  durch  die  Sektion  gewonnene  Präparat  zeigt  die 
Vena  jug.  und  N.  vagus  intakt;  die  Carotis  überall  durchgängig;  die  Ar- 
terienhäute überall  normal;  das  Endothel  scheint  nirgends  verletzt,  aber 
in  der  Höhe  der  Ligaturstelle  findet  sich  ein  etwa  Vs  des  Umf anges  der  Innen- 
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wand  einnehmender  wandständiger,  ganz  flacher  Thrombus,  der  größtenteils 
aus  feinfädigem  Fibrin  bestand  mit  nur  wenig  weißen  Blutkörperchen. 

Das  2.  Mal  wurde  die  temporäre  Blutstillung  zur  Oberkieferresektion 
mittels  nacktem  Kompressoriums  vorgenommen,  diesmal  an  einem  50jährigeD, 
sehr  anämischen  Mann  wegen  Sarkoms.  Die  arterielle  Blutung  war  sehr 
gering,  das  Blut  sehr  wässerig.  Pat  blieb  nach  der  Operation  komatös 
und  starb  in  der  Nacht.  Die  Carotis  war  an  der  Unterbindungsstelle 
durchgängig,  nähere  Untersuchung  fehlt. 

Versuche,  die  Riese  mit  einstündiger  Kompression  an  Hunden  (A. 
iliaca)  machte,  ergaben  am  6.  Tage  einen  vollständig  obturierenden  Throm- 
bus, obwohl  die  Arterienhäute  nirgends  eingerissen  waren,  und  das  Endo- 
thel bis  auf  die  Stelle,  auf  der  der  Thrombus  aufsaß,  vollkommen  normal 
erschien. 

Riese  empfiehlt  schließlich  die  Anwendung  des  Kompressoriums  an- 
statt der  elastischen  Ligatur,  doch  will  er  es  nicht  angewandt  wissen  bei 
Leuten  mit  atheromatösen  Arterien.  Wenn  nun  auch  Riese  schwere 
Folgen  bei  seinem  Verfahren  nicht  gesehen  hat^  so  muß  man  doch  sagen, 
daß  er  denselben  Zweck  durch  ein  gleiches  Vorgehen  an  der  Carotis  ext. 
erreicht  haben  würde.  — 

Neben  günstigen  Erfahrungen,  die  größtenteils  kaum  veröffentlicht 
sein  werden,  liegen  ungünstige  vor,  auf  die  es  zur  Beurteilung  der  Nütz- 
lichkeit und  Gefährlichkeit  dieser  Methode  ankommt.  Schlatter  erachtet 
die  temporäre  Konstriktion  der  A.  car.  com.  fttr  gefahrloser  als  die 
dauernde  Ligatur,  hält  aber  die  Ligatur  der  Carotis  ext.  in  den  meisten 
Fällen  für  genügend;  er  berichtet  über  2  günstig  verlaufene  temporäre 
Unterbindungen  (1  mal  Carotis  com.,  1  mal  Carotis  int  und  ext).  —  Wulf 
führte  die  temporäre  Kompression  mittels  ^/^  cm  breitem  Gummischlauch 
und  Klemme  aus,  der  Tod  erfolgte  24  Stunden  nach  der  Operation  (Sarkom 
der  Temporalgegend).  Die  Autopsie  ergab  einen  2V2  cdi  langen  Thrombus 
in  der  Carotis,  der  sich  infolge  Zerreißung  der  Gefäßwand  an  der  Ligatur- 
stelle gebildet  hatte. 

Ich  führte  sie  einmal  aus  mit  dickstem  Katgutfaden,  der  eben 
bis  zum  Verschwinden  des  peripheren  Pulses  zugeschnürt  wurde; 
das  eine  Ende  war  nur  zur  Schlinge  geschürzt  und  konnte  so  leicht 
durch  einfachen  Zug  gelöst  werden. 

Beobachtung  8.  Abdurhaman  Sali,  85  J.,  dekrepider  Mann.  Carc. 
labii  inf.  et  maxill.  inf.  permagn.  Unterkiefer  und  Lippen  weithin  durch 
knollige  Tumormassen  bis  an  den  Vorderrand  des  M.  ext  kl.  mast  zer- 
stört Es  wird  prophylaktisch  die  A.  car.  com.  dext  ligiert,  dann  das 
Mittel-  und  rechte  Seitenstflck  des  Unterkiefers  mit  Mundboden  und  Lippe 
entfernt  Pat  kommt  nach  der  Operation  nicht  wieder  zu  sich  und  stirbt 
nach  einigen  Stunden. 

Ob  hier  die  temporäre  Ligatur  schädliche  Folgen  gehabt  hat,  ist  nicht 
festzustellen,  zumal  die  Autopsie  unterbleiben  mußte. 

In  einem  andern  Falle,  den  ich  kurz  andeuten  möchte,  legte  ich 
an  einer  seitlichen  Verletzung  der  Carotis  int  einen  Schedeschen  Schieber 
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seitlich  an,  der  2  Tage  liegen  blieb;  eine  schädliche  Folge  ist  darnach 
nicht  eingetreten.  Diese  Art  der  Operation  in  den  Arterien,  die  mehr  den 
jetzt  vielfach  gefibten  Arteriennähten  anzureihen  ist,  ist  für  uns  nur  inso- 
weit hier  heranzuziehen,  als  sie  zur  Thrombusbildung  Anlaß  geben  kann. 
Die  Erfahrungen,  die  darttber  bei  der  Arteriennaht,  selbst  der  zirkulären 
Verengerungen  gemacht  sind, .  sind  verhältnismäßig  recht  günstige,  wenn 
auch  mancher  Mißerfolg  nicht  veröffentlicht  sein  dürfte. 

Die  temporäre  Sperrung  der  Carotis  com,  stellt  ohne 
Zweifel  das  mildere  Verfahren  gegenüber  der  Ligatur 
dar.  Denn  es  fehlt  erstens  die  langdauemde  Ausschaltung  des 
Gehirns  aus  der  Blutzirkulation.  Die  kurze  Zeit,  während  welcher 
das  Blut  der  Carotis  abgesperrt  ist  —  in  1—2  Stunden  wird  sich 
meistens  selbst  die  doppelseitige  Abklemmung  und  doppelseitige 
Oberkieferresektion  bequem  ausführen  lassen  — ,  wird  kaum  hin- 
reichen, tiefe  Störungen  der  Himfunktion  resp.  ihrer  Elemente  zu- 
wege zu  bringen.  Solche  Störungen,  die  beschrieben  sind,  dürften, 
wenn  sie  wirklich  der  plötzlichen  und  kurzdauernden  Blutsperrung 
zuzuschreiben  sind,  vorübergehender  Natur  und  leicht  reparabel 
sein,  wie  Riese  betont.  Und  zudem  würden  sie  eintretenden  Falles 
ja  auch  der  Ligatur  folgen  müssen.  Denn  die  Art  der  plötzlichen 
Absperrung  ist  für  das  Gehirn  gleichgültig.    Zu  beobachten  wird 

1  sein,  daß  die  Konstriktion  nicht  plötzlich  gelöst  werden  darf,  da 
die  plötzliche  Füllung  der  Gehirngefäße  nicht  günstig  für  die  schad- 
lose Wiederherstellung  des  Ausgleichs  zwischen  arterieller  und  ve- 

/'  nöser  Füllung  sein  kann;  und  bei  nicht  ganz  normalen  Gefäßwänden 

1  selbst  Rupturen  herbeizuführen  imstande  wäre. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  zweiten  Gefahr,  der  sekundären 
Bildung  von  Thromben  an  der  Absperrungsstelle  und  der  Ge- 
fahr der  Embolie? 

Nach  allen  Erfahrungen  und  Experimenten  müssen  wir  ge- 
stehen, daß  uns  die  Bedingungen,  unter  denen  ein  Thrombus 
sich  bildet,  noch  nicht  völlig  bekannt  sind.  Die  einfache  Läsion 
der  Intima  ist  nicht  die  einzige  Ursache,  das  ist  durch  viele  Ex- 
perimente —  auch  am  Menschen  seit  den  häufigen  Eingriffen,  dem 
konservativen  Verfahren  der  Blutstillung,  in  Form  der  zirkulären 
und  seitlichen  Gefäßnaht  —  sicher  gestellt.  —  Auch  die  temporären 
Absperrungen  von  Gefäßen  mit  gewöhnlichen  Klemmen,  wie  sie 
direkt  empfohlen  und  ausgeführt  wird  (u.  a.  auch  bei  der  Nephro- 
tomie), hat  verhältnismäßig  selten  eine  Thrombose  zur  Folge. 
Andererseits  aber  können  sich  Thromben  bilden  auf  der  Grundlage 
ganz  geringfügiger,  ja  mikroskopischer  Gefäßwandläsion,  die  auch 
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nicht  traumatischer  Natur  zu  sein,  d.  h.  in  Eontinuitätstrennung  der 
Intima  zu  bestehen  braucht,  sondern  ebensowohl  in  akut  oder  frisch 
entzündlichen  oder  nekrobiotischen  Prozessen  der  Wandung  bestehen 
kann.  Diese  können  wieder  primär  in  der  Wandung  entstanden, 
oder  von  der  Umgebung  auf  sie  übertragen  sein,  oder  die  primäre 
Schädigung  der  Intima  erfolgt  vom  Blutstrome  aus,  wie  wir  das 
bei  akuten  oder  chronischen  Infektionskrankheiten  wissen.  Bei  der 
mechanischen  temporären  Blutabsperrung  wird  die  Gefäßwandung 
ohne  Zweifel  jedesmal  geschädigt;  sowohl  durch  den  Druck  als 
solchen,  wie  durch  die  durch  den  Druck  geschaffene  lokale  Anämie 
der  Gefäßwandung.  Es  müssen  aber  da  große  Unterschiede  be- 
stehen, die  allein  durch  die  Art  der  Absperrung  bedingt  sind:  Zu 
unzähligen  Malen  wurden  und  werden  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  durch  den  Esmarchschen  Schlauch  oder  die  Gummi- 
binde sämtliche  Gefäße  im  Querschnitt  komprimiert  bis  zur  völligen 
Aufhebung  des  Lumens;  darnach  sind  kaum  jemals  Thrombusbil- 
dungen beschrieben,  es  sei  denn,  daß  einmal  atheromatöse,  verkalkte 
oder  verknöcherte  Gefäßpartien  durch  den  Druck  gleichsam  frak- 
turiert  wurden,  und  so  zur  Thrombusbildung  Anlaß  gaben;  selbst 
stark  sklerotische  Arterien  leiden  kaum  unter  Druck.  Bei  der 
Esmarchschen  Binde  bilden  die  Weichteile,  trotz  der  starken 
Abschnürung,  eine  weiche,  elastische  und  breite  Pelotte,  die  jede 
stärkere  Beeinträchtigung  der  Wandung  vermeidet.  Bei  der  tempo- 
rären Abklemmung  der  Carotis  wird  das  Gefäß  freigelegt,  isoliert, 
umgangen,  oft  auch  mehrere  Zentimeter  aus  seiner  Scheide  frei- 
gemacht, und  nun  noch  gar  die  ungeschützte  Wandung  stundenlang 
zusammengedrückt;  darnach  können  die  Weichteile  doch  nicht  wieder 
so  dicht  darüber  vernäht  werden,  wie  sie  vorher  waren;  es  tritt 
Lympbflüssigkeit  und  Blut  um  das  Gefäß  aus,  so  daß  selbst  bei 
(klinisch)  ganz  aseptischem  Verlauf  doch  immer  eine  Ernährungs- 
störung der  Gefäßwandung  zustande  kommt  und  es  darf  nicht 
wundernehmen,  daß  die  Gefäßwand  auf  diese  Weise  zur  Tromben- 
bildung  disponiert  wird.  Für  jede  Thrombose  eine  Infektion  als 
Ursache  anzunehmen,  ist  sicher  zu  weit  gegangen.  Wenn  nun  auch 
lange  nicht  jede  Thrombenbildung  zur  stärkeren  Prominenz  mit 
der  Gefahr  der  Embolie,  oder  gar  zum  völligen  Gefäßverschluß  an 
Ort  und  Stelle  zu  führen  braucht,  sondern  die  weitaus  größere  Mehr- 
zahl harmlos  und  symptomlos  verläuft  und  sich  zurückbildet,  so 
ergibt  sich  doch  für  uns  die  unabweisbare  Pflicht,  die  temporäre 
(s.  u.)  Sperre  so  schonend  wie  möglich  zu  machen,  da  wir,  wenig- 
stens am  Halse,  die  Kompression  von  der  unverletzten  Haut  aus 
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in  gewünschter  Weise  und  ohne  Nebenläsion  schwerlich  praktisch 
werden  ausführen  können. 

Während  die  Absperrung  des  Gefäßes  den  Locus  minor,  resist. 
für  die  Thrombenbildung  schafft,  so  muß  nun  doch,  falls  nicht 
eitrige  Infektion  von  außen  eingetreten,  oder  direkt  Gefäßnekrose 
oder  Intimazerreißung  durch  die  Art  der  Abklemmung  verursacht 
ist,  in  den  meisten  Fällen  noch  ein  weiteres  Moment  hinzukommen. 
Diese  Forderung  wird  auch  von  pathologisch-anatomischer  Seite 
für  die  Thrombenbildung  erhoben:  das  ist  neben  der  Wand- 
veränderung eine  Störung  der  Blutzirkulation—  allgemeiner 
oder  lokaler  Natur,  insbesondere  Stromverlangsamung  und  Wirbel- 
bildungen, welche  die  Blutplättchen  gegen  die  Wandung  treiben 
(Ziegler,  Lehrbuch  d.  path.  Anat.);  wahrscheinlich  begünstigen 
auch  pathologische  Veränderungen  des  Blutes  selbst  die  Thromben- 
bildung.  Diese  Momente  kommen  für  unsere  temporäre  Gefäßsperre 
in  Betracht.  Zunächst  kann  die,  kurz  gesagt,  traumatische  Läsion 
eine  schon  an  und  für  sich  pathologisch  veränderte  Gefäßwand 
treffen:  es  bleibt  wohl  ein  frommer  Wunsch  Rieses,  Arteriosklerose 
vor  der  temporären  Blutsperre  auszuschließen,  denn  es  steht  ganz 
außerhalb  unseres  Vermögens,  eine  solche  jedesmal  zu  erkennen: 
wissen  wir  doch,  wie  vielfältig  und  ungleichmäßig  die  Verteilung 
dieses  Prozesses  im  Gefäßsystem  ist;  daß  sie  z.  B.  oft  allein  auf 
die  Carotis  beschränkt  ist.  Da  nun  der  größte  Teil  derer,  die  zur 
Oberkieferresektion  kommen,  in  dem  Alter  steht,  das  zu  Carcinom 
und  Arteriosklerose  berechtigt,  so  dürften  wir  selten  ruhigen  Sinnes 
an  die  Kompression  herangehen.  Wichtiger  erscheint  mir  das  Mo- 
ment der  Stromverlangsamung  und  Blutveränderung:  Nach  jeder 
größeren  Operation  leidet  vorübergehend  die  Herz-  und  Gefäß- 
tätigkeit und  es  dauert  häufig  mehrere  Tage,  bis  die  Folgen  ganz 
überwunden  sind.  Sodann  besteht  in  vielen  Fällen  eine  durch  das 
Grundleiden  bedingte,  durch  das  Alter  begünstigte  Blutverschlechte- 
rung: Die  malignen  Tumoren,  zumal  wenn  ihre  Oberfläche  jauchig 
zerfallen  ist,  führen  zu  Kachexie  und  chronischer  Intoxikation; 
diese  steigern  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes.  So  würde  sich 
zur  Genüge  die  Gefahr  der  Thrombenbildung  bei  den  für  uns  in 
Betracht  kommenden  Kranken  erklären  und  wir  erhalten  einen 
Fingerzeig,  wann  wir  sie  fürchten  müssen.  Trotz  allem  ist  die 
temporäre  Kompression  der  Gar.  com.  bei  weitem  nicht 
so  gefährlich  wie  die  Ligatur  derselben,  und  sollte,  falls 
die  Wahl  nur  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  gegeben 
ist,  stets  vorgezogen  werden.   Denn  die  temporäre  Sperre  kann 
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schlimmsten  Falles  nur  das  schaffen,  was  die  Ligatnr  stets  schafft, 
den  vollständigen  Verschluß  des  Gefäßes.  Wenn  sie  diesen  aber 
schafft,  schafft  sie  ihn  erst  im  Verlauf  von  vielen  Stunden,  ja  Tagen, 
nie  plötzlich  und  dauernd  wie  jene.  Die  Gefahr  der  Embolie  und 
aufsteigenden  Thrombose  hat  ebenfalls  im  Vergleich  zur  Ligatur 
keine  so  große  Bedeutung,  denn  die  Embolie  erfolgt  ja  in  ein  peri- 
pheres Stromgebiet,  das  durch  die  Ligatur  ohnehin  zunächst  aus- 
geschaltet ist,  und  die  Thrombenbildung^  wurde  auch  nach  der 
Ligatur  unter  den  gleichen  zur  Thrombose  neigenden  Verhältnissen 
eintreten. 

Ich  bin  aber  mit  anderen  Autoren  der  Überzeugung,  daß  die 
Indikation  sowohl  für  die  Ligatur,  wie  für  die  temporäre 
Sperre  der  Car.  com.  auf  seltene  Fälle  beschränkt  werden 
kann.  Unter  Umständen  ist  es  sogar  ratsam,  anstatt  der  Car.  com. 
die  Car.  ext.  und  int.  isoliert  zu  unterbinden,  worauf  Stefan 
Smith  hinweist  (s.  Königs  Lehrbuch):  dann  nämlich,  wenn  Blu- 
tungen aus  Gesichts-  oder  Halsgegend  die  Indikation  abgeben,  weil 
bei  Unterbindung  der  Car.  com.  allein  die  Blutung  nach  Wieder- 
herstellung der  Zirkulation  von  der  anderen  Seite  sich  wiederholen 
kann.  Es  sollte  die  Carotis  com.  nie  in  Angriff  genommen 
werden,  wenn  die  Stromaufhebung  in  der  Car.  int  oder 
in  der  Car.  ext.  allein  genügt  zur  Erreichung  des  Zweckes. 
Auch  für  das  Stromgebiet  der  Carotis  int.  kann  es  unter  Umständen 
nicht  gleichgültig  sein,  daß  sie  —  bei  notwendiger  Stromunter- 
brechung —  die  Möglichkeit  des  Kollaterallaufes  aus  der  Kom- 
munikation mit  der  Car.  ext.  behält. 

Am  striktesten  ist  dieser  Satz  aber  für  die  Car.  ext.  zu  be- 
folgen, wie  dies  mehrfach  in  der  Literatur  betont  wurde.  Die 
Unterbrechung  des  Stromes  in  der  Car.  ext.  ist  vollkommen 
ausreichend  für  alle  Operationen  an  den  Gesichtsteilen, 
wozu  die  Oberkieferresektionen  das  größte  Kontingent 
stellen.  Ich  habe  unter  28  meist  sehr  ausgedehnten  Eesektionen 
an  den  Oberkiefern  wegen  maligner  Tumoren,  darunter  5  sogenannte 
typische,  totale  einseitige,  die  alle  gut  ausgingen,  und  3  totale 
doppelseitige,  im  ganzen  lOmal  die  Unterbindung  der  Car.  ext. 
ausgeführt,  in  den  3  Fällen  von  doppelseitiger  Resektion  die  dop- 
pelte Unterbindung.  Ich  hielt  die  präliminare  Unterbindung,  ab- 
gesehen von  allgemeinen  Indikationen  der  Anämie  und  starker  Er- 
schöpfung, um  Blut  zu  sparen,  durch  den  lokalen  Befund  dann 
indiziert,  wenn  von  vornherein  durch  die  Unterbindung  feststand, 
daß   mindestens   eine  Hälfte  des  Oberkiefers  entfernt,  also  eine 
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typische  Resektion  stattfinden  mußte.  Ich  führte  sie  aber  nicht 
aus,  wenn  atypische  Resektionen  mit  Meißel  und  schneidender  Zange 
den  Tumor  weit  im  Gesunden  zu  umgehen  zwangen,  wobei  aber 
Teile  entweder  vom  Gaumen  oder  der  Orbitalplatte  stehen  bleiben 
konnten,  d.  h.  also,  wenn  die  Grenzen  der  Operation  nicht  von 
vornherein  scharf  gezeichnet,  oft  beide  Seiten  gleichweit  er- 
griffen waren. 

Der  Erfolg  und  der  Vorteil  der  Unterbindung  ist  ein 
ganz  eklatanter,  gar  nicht  zu  bestreitender.  Gegenteilige  Er- 
fahrungen, die  zur  Verwerfung  der  ganzen  Voroperation  führten, 
könnten  entweder  auf  abnormen  Gefäß  Verbindungen  und  -Vorbildungen 
beruht  haben,  oder  auf  nicht  richtiger  Ausführung  der  Unterbin- 
dung, wenngleich  ja  die  Gar.  int.  und  ext.  kaum  miteinander  zu 
verwechseln  sind.  Über  den  Nutzen  der  Unterbindung  kann  also 
ein  Zweifel  nicht  bestehen;  nun  aber  legte  mein  letzter  Fall  einer 
doppelseitigen  Totalresektion  wegen  Sarkoms  mir  doch  nahe,  daß 
sie  nicht  immer  gefahrlos  ist. 

Da  die  Zahl  der  veröffentlichten  doppelseitigen  Oberkiefer- 
resektionen noch  keine  sehr  große  ist,  setze  ich  alle  3  Fälle 
kurz  hierher: 

1.  Fatma,  50  Jahre  alte  Türkin  aus  Kleinasien.  Enormes  Ulcus  rodens, 
das  am  r.  Nasenwinkel  begann  und  die  ganze  Nase,  sowie  die  vorderen 
Teile  des  Oberkiefers  verzehrt  hatte. 

Operation:  In  Vollnarkose  präliminare  Unterbindung  beider  Gar.  ext. 
oberhalb  des  Abganges  der  Art.  thyr.  sup.  Dann  in  Halbnarkose  und 
Kocher  scher  Schräglagerung,  Säge-  und  Meißelresektion.  Die  Schnitt- 
führung zur  Resektion  beider  Oberkieferhälften  war  durch  die  Defektränder 
gegeben  mit  medianer  Spaltung  der  Oberlippe.  Links  muß  die  Orbital- 
platte bis  weit  nach  hinten  fallen,  zu  ihrem  Ersatz  wird,  nach  F.  Königs 
Vorgang,  eine  Platte  vom  M.  masseter  abgelöst  und  gegen  die  Nasenwurzel 
vernäht,  mit  gutem  Erfolg.  Die  Blutung  ist  während  der  ganzen  Operation 
sehr  mäßig,  die  Übersicht  ausgezeichnet,  so  daß  man  sicher  im  gesunden 
arbeiten  kann.  Zur  Deckung  des  Defekts  werden  die  Wangenlappen  mit 
einem  medianen  Stirnlappen  vereinigt,  so  daß  die  Nase  einstweilen  fehlt; 
diese  soll  später  gemacht  werden,  doch  verzichtet  die  Pat.  darauf,  da  sie 
so  zufrieden  ist.    Die  Heilung  verläuft  ungestört. 

2.  Mustafa  Ömer,  40  Jahre  alter  Türke.  Enormes,  weiches  Sarkom 
beider  Oberkieferhälften,  von  rechts  ausgegangen;  nach  dem  Rachen  zu  ist 
wegen  des  großen  Umfanges  das  Ende  nicht  abzutasten. 

Operation:  Unterbindung  beider  Gar.  ext.  jenseits  der  Art.  thyr.  sup., 
da  rechts  ein  Stück  der  Wangenhaut  fallen  muß,  Schnitt  um  den  Tumor 
links  median,  und  um  den  Nasenwangenansatz  (nach  Nelaton-Kocher). 
Die  Blutung  ist  trotz  des  weichen,  schwammigen  Tumors  sehr  mäßig,  haupt- 
sächlich  venös   aus   diesem.     Säge-  und  Meißelresektion  in  Kocherscher 
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Schräglage  and  Halbnarkose.  Nach  Entfernung  der  beiden  Oberkiefer- 
hälften zeigt  sich  ganz  in  der  Tiefe  noch  eine  eiförmig  gewölbte'  Tumor- 
masse,  die  durch  einen  fast  talergroßen  Defekt  in  der  Schädelbasis,  und 
durch  die  Dura  hindurch  gegen  das  Gehirn  vorgewuchert  ist.  Sie  wird 
stumpf  gelöst  Da  ergießt  sich  plötzlich,  durch  eine  Wtlrgbewegung  ver- 
anlaßt, eine  äußerst  profuse  venöse  Blutung  aus  dem  tiefsten  Wundwinkel 
(Vena  jugul.  int).  Dieselbe  ist  zwar  durch  einen  Schieber  unter  dem 
komprimierenden  Finger  zu  fassen  und  zu  stillen.  Die  Wunde  wird  um 
den  Schieber  tamponiert  und  die  Haut  genäht.  Doch  trotz  Infusion  tritt 
nach  4  Stunden,  ohne  daß  Pat  wieder  erwacht,   der  Tod  ein  im  Kollaps. 

3.  Der  40jährige,  blasse,  und  mäßig  genährte,  anämische  Mann,  Ismail 
Achmet,  leidet  seit  2  Jahren  an  einem  rasch  wachsenden  Oberkiefersarkom, 
das  in  der  rechten  Hälfte  entstanden,  jetzt  auch  die  ganze  linke  Seite  ein- 
genommen hat  Der  Tumor  ist  nach  dem  Munde  zu  zerfallen,  leicht 
blutend.     Submaxillare  Lymphknoten  sind  bohnengroß  zu  tasten. 

Operation:  In  Kocher  scher  Schräglage  werden  durch  Schrägschnitt 
am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  beide  Car.  ext  freigelegt,  was  rasch 
unter  Orientierung  am  oberen  Rande  des  Kehlkopfes  und  Freilegung  der 
Bifurkationsstelle  gelingt.  (Leider  mußte  vorher  wegen  Asphyxie  durch  die 
Größe  des  Tumors  und  starke  Blutung  aus  ihm,  veranlaßt  durch  unge- 
schicktes Eingehen  mit  der  Zungenzange,  die  Tracheutomia  sup.  und  Tam- 
ponade des  Rachens  bis  zur  Unterblndung  der  Garotiden  ausgeführt 
werden.)  Rechts  wird  ein  starker  Seidenfaden  zwischen  Art  thyr.  sup.  und 
Art  ling.  angelegt,  links,  nach  Durchtrennung  der  Vena  fac.  com.  diesseits 
der  Art  thyr.  sup.  Diese  geht  dicht  hinter  der  Bifurkationsstelle  ab,  doch 
gelingt  es  leicht,  den  Seidenfaden  mittels  De  seh  am  p  scher  Nadel  herum- 
zufahren, ohne  das  Lumen  der  Art  carot  int  zu  beeinträchtigen:  diese 
pulsiert  kräftig  weiter.  Ich  legte  hier  links  die  Unterbindung  so  tief  an, 
weil  durch  das  Herumführen  der  Nadel  eine  mäßige  arterielle  Blutung  von 
der  Hinterseite  der  Car.  ext.  (Art  phar.  ascend.)  entstanden  war,  die  bei 
peripherer  Abklemmung  der  Car.  ext  nicht  stand.  Um  sie  zum  Stehen 
zu  bringen,  wurde  kurze  Zeit  schräg  zentral  vom  Abgang  der  Car.  ext  über 
den  Bulbus  eine  Schede  sehe  Klemme  gelegt,  die  aber  die  Car.  int  nicht 
ganz  verschloß.  Einige  geschwollene  Lymphknoten  werden  mit  entfernt; 
die  systematische  Ausräumung  soll  später  erfolgen,  da  der  Eingriff  sonst 
zu  lange  dauern  würde. 

Nach  der  Unterbindung  der  Arterien  wird  in  Halbnarkose  mit  Chloro- 
form und  Morphium  (0,015,  V2  Stunde  vor  der  Operation)  die  Resektion 
der  beiden  Oberkieferhälften  vorgenommen:  Schnitt  schräg  von  beiden  Wund- 
winkeln nach  dem  Jochbein.  Ablösung  der  Gesichtsmaske  mit  Nase  von 
dem  abgekapselten  Tumor,  und  Heraufklappen  derselben  um  die  naso-orbitale 
Basis.  Die  Knochenverbindungen  werden  durch  einige  Meißelschläge  rasch 
durchtrennt,  zuerst  links  die  Verbindung  mit  dexa  Proc.  pteryg.  gelöst,  und 
dann  der  ganze  Kiefer  mit  dem  Tumor  nach  rechts  hinabgewälzt  unter 
gleichzeitiger  fester  Kompression  der  Trennungsfläche  mit  Jodoformgaze. 
Die  Blutung  ist  bei  dieser  ganzen  Manipulation  sehr  gering,  fast  rein 
venös;  arteriell  entleert  sich  nur  etwas  Restblut  aus  den  peripheren  Ästen. 
Die  Wunde  wird  fest  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Der  vordere  Rand 
des  weichen  Gaumens,  der  erhalten  bleiben  konnte,  wird  mit  der  Wangen- 
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schleimhant  Yern&ht,  was  sich  ganz  von  selbst  ergibt  (s.  0.  Hildebrands 
Vorschlag)  und  die  äußere  Wunde  geschlossen,  mit  sehr  schönem  pla- 
stischem Besultat  Der  Pat  war  am  Ende  der  Operation  fast  wach, 
machte  mit  beiden  H&nden  Abwehrbewegungen,  er  wird  im  Bett  schräg 
mit  erhöhtem  Fußende  gelagert,  um  das  Einfließen  des  blutigen  Schleimes 
in  den  Kehlkopf  zu  verhüten.  Der  Puls  ist  sehr  gut  (5  Stunden  nach  der 
Operation).  Die  Pupillen  sind  eng  und  Pat.  schläft  noch  infolge  der 
Morphiumwirkung  (gegen  welche  die  hiesige  arme  Bevölkerung  sehr  emp* 
findlich  ist).  Auf  Anrufen  bewegt  er  beide  Augen,  Arme  und  Beine,  und 
macht  Abwehrbewegungen.  (Sprache  ist  wegen  der  Eanttle  nicht  möglich.) 
Kurz,  er  reagiert  vollkommen.  Gegen  Abend  tritt  aus  der  tamponierten 
Wunde  eine  ziemlich  starke  Nachblutung  au^  so'  daß  nochmals  tamponiert 
und  eine  intravenöse  Rochsalzinfusion  (1  1)  gemacht  werden  muß;  darnach 
Puls  gehoben.  Am  anderen  Morgen  (20  Stunden  nach  der  Operation)  ist 
der  Puls  sehr  klein,  der  Pat  wirft  sich  herum  und  fuchtelt  kraftvoll  mit 
dem  1.  Arm  und  Bein  herum;  die  rechte  Seite  ist  völlig  gelähmt,  die  Augen 
mit  mittelweiter  Pupille  sind  nach  links  gerichtet  Auf  Anrufen  wird  nicht 
reagiert.  24  Stunden  nach  der  Operation  stirbt  Pat  unter  Versagen  der 
Herztätigkeit. 

Es  ist  aus  diesen  3  Fällen  ein  Rückschluß  auf  die  Gefährlich- 
keit der  doppelseitigen  Oberkieferresektion,  die  ich  mit  König  für 
nicht  viel  gefährlicher  halte  als  die  einseitige,  nicht  zu  ziehen. 
Fall  2  war  von  vornherein  als  verloren  anzusehen,  als  sich  die 
Durchwucherung  nach  dem  Gehirn  herausstellte. 

Fall  3  erlag  einer  gewiß  recht  unglücklichen  Kompli- 
kation: einer  obliterierenden  Thrombose  der  l.  A.  car.  com. 
und  int  (s.  u.)  Beide  Momente  zur  Thrombosenbildung  waren  gegeben. 
Einmal  die  Blutveränderung  in  Form  der  chronischen  Anämie, 
die  sicherlich  durch  die  Nachblutung  akut  verstärkt  wurde;  die 
Nachblutung  ist  erfolgt  aus  den  Ästen  der  Car.  ext,  die  offenbar 
ziemlich  rasch  durch  die  beiderseitigen  Intemae  —  denn  auch 
die  linke  war  wohl  damals  nach  8  Stunden  noch  offen  —  sich 
füllten.  Die  Tamponade  reichte,  trotzdem  sie  in  der  Tiefe,  in  Vor- 
aussicht dieser  Gefahr,  festgemacht  war,  und  durch  die  Gaumen- 
platte festgehalten  wurde,  nicht  aus,  sie  zurückzuhalten.  Diese 
Gefahr  der  Nachblutung  ist  ein  Nachteil  der  präliminaren 
Gefäßunterbindung  (s.  u.).  Denn  wenn  man  auch  die  größeren 
oberflächlichen  Gefäße  ohne  viel  Zeitaufwand  und  Mühe  aufsuchen, 
und  ihre  sichtbaren,  nichtblutenden  Stümpfe  durch  Ligaturen 
sichern  kann  und  wird,  es  bleibt  doch  die  Mehrzahl  der  tiefen 
Stämme  unsichtbar,  ihr  Lumen  offen;  da  die  peripheren  Äste  ihr 
Blut  nach  der  zentralen  Unterbindung  auspressen,  so  entsteht  keiner- 
lei Gerinnung  in  ihnen,  die  das  kollateral  eintretende  Blut  auf- 
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hielten  und  so  muß  die  Tamponade  allein  ausreichen,  diese  vielen 
und  oft  großen  Lumina,  die  freilich  durch  Eontraktion  sich  noch 
verengt  haben  und  oft  endotheliale  Verklebungen  aufweisen,  zu 
verstopfen.  Die  in  Königs  Lehrbuch  für  die  Unsicherheit  der 
dauerhaften  Blutstillung  zitierten  Äußerungen  von  Bushe,  Motl, 
Wutzer,  Maiöonneuve,  0.  Weber,  Guyon,  Madelung,  konnte 
ich  hier  leider  nicht  nachlesen.  Diese  Gefahr  besteht,  wie  mein 
Fall  3  lehrt;  sie  bedroht  nicht  nur  direkt  das  Leben,  sondern  die 
durch  sie  veranlaßte  akute  Anämie  begünstigt,  was  ich  nochmals 
hervorheben  möchte,  die  Bildung  von  Thromben.  Madelung  hat 
dann  später  (nach  Franz  König)  auf  Grund  statistischer  Zu- 
sammenstellungen hervorgehoben,  daß  die  Zahl  der  Nachblutungen 
bei  der  Unterbindung  der  Car.  ext.  doch  geringer  waren  als  die 
nach  der  Unterbindung  der  Car.  com. 

Wenn  wir  ohne  prophylaktische  Blutstillung  arbeiten,  so  muß 
in  der  Tiefe  die  Blutung  auch  durch  Tamponade  beherrscht  werden. 
Lassen  wir  den  Nachteil  des  durch  die  Operation  als  solche  be- 
dingten, oft  nicht  unerheblichen  Blutverlustes  einmal  außer  acht, 
so  ist  in  diesem  Falle  die  Tamponade  entschieden  exakter  aus- 
zufuhren, da  wir  ja  so  fest  und  sicher  tamponieren  können,  bis 
jede  Blutung  steht;  denn  wir  sahen  ihren  Ursprung:  so  wird  die 
Gefahr  der  Nachblutung  fast  gänzlich  ausgeschaltet.  Der  Weg, 
der  bezüglich  der  augenblicklichen  und  späteren  Blut- 
stillung als  der  sicherste  erscheint,  ist  die  temporäre 
Ligatur  der  Car.  ext.,  das  alte  von  Senger  zuerst  ange- 
wandte Verfahren.  Die  Ligatur  ist  zu  lösen,  nachdem  die  sicht- 
baren größeren  Gefäßäste  unterbunden  sind,  das  ausströmende 
Blut  wird  weitere  Ligaturen  oder  vorläufige  Klemmen  ermöglichen. 
Die  Tiefenblutung  beherrscht  die  exakte  Tamponade,  die  durch  eine 
feste  temporäre  Naht  der  Weichteile  noch  gesichert  werden  kann. 
Die  Unannehmlichkeit,  daß  man  aus  der  unreinen  Mund-Rachen- 
wunde wieder  in  der  aseptischen  Halswunde  arbeiten  muß,  läßt 
sich  dadurch  vermeiden,  daß  ein  zu  dem  Zwecke  sich  frisch  des- 
infizierender Assistent  die  letzte  Manipulation  und  den  Wundver- 
schluß ausfuhrt  Das  ist  einfach,  wenn  die  Methode  der  temporären 
Absperrung  einfach  gewählt  wurde  (s.  u.). 

Nachteilig  und  unvermeidbar  ist  aber  der  Umstand,  daß  nach 
Lösung  der  Abschnürung  eine  nicht  unerhebliche  Blutung  erfolgt, 
die  wieder  durch  die  Dauerligatur  ausgeschlossen  ist. 

Für  alle  Fälle  ergibt  sich  daraus  die  Lehre,  die  erste 
Tamponade  außerordentlich  fest  und  sorgfältig  zu  machen: 
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In  meinem  Falle  war  sie  entweder  von  Anfang  an  doch  nicht  fest 
genug,  oder  es  hatte  sich  eine  Naht  zwischen  Gaumen-  und  Wangen- 
schleimhaut gelöst,  so  daß  die  Festigkeit  der  Tamponade  nachließ. 
Ich  habe  in  keinem  der  übrigen  Fälle  von  Carotisunterbindung  eine 
Nachblutung  gesehen. 

Das  zweite  Moment  für  die  Thrombenbildung,  die  Gefäßver- 
änderung, war  gegeben  einmal  durch  die  der  Bifurkation  direkt 

Car.  int. 


Thrombas 


ThtomiTiJüä 


Aniiiyr  anp. 


aufsitzende  ümschnürung  der  Basis  der  Car.  ext.  Dadurch  mußten 
ohne  Zweifel  an  jener  trichterförmig  eingezogenen  Stelle  Wirbelbil- 
dungen auftreten,  die  ja  die  Thrombenbildung  begünstigen.  Und 
dann  war  die  Wand  der  Car.  com.  durch  die  Schedesche  Klemme, 
wenn  auch  nur  auf  kurze  Zeit,  höchstens  2  Minuten,  ziemlich  kräftig 
komprimiert  worden.  Das  liätte  sich  durch  einfache  digitale  Kom- 
pression vermeiden  lassen  und  ich  gebe  diese  technischen,  im  Augen- 
blick mir  nicht  zum  Bewußtsein  gekommenen  Fehler  zu. 

Die  Besichtigung  des  durch  die  Autopsie  gewonnenen 
Präparates,  das  ich  in  makroskopische  und  mikroskopische  Längs- 
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schnitte  zerlegte,  ergibt  in  augenfälliger  Weise,  daß  beide  Momente 
an  der  Thrombenbildung  schuld  sind:  die  Zusammenschnürung  des 
Seidenfadens  um  die  Car.  ext.  war  erfolgt,  als  die  Klemme  schräg 
über  die  Car.  com.  lag;  da  die  Klemme  nicht  nachgab,  riß  die 
Wandung  der  Car.  com.  bei  der  Schnürung  des  Fadens  quer  ein: 
wir  sehen  an  den  Schnitten  die  Gefäßwand  am  vorderen  Umfange 
völlig  bis  auf  die  Adventitia  durchtrennt,  der  zentrale  Lappen 
fluktuiert  nach  dem  freien  Lumen  zu.  Hier  setzt  die  Thromben- 
bildung ein,  die  nun  äußerst  rasch,  in  24  Stunden  einen  Thrombus 
von  2V2  cm  erzeugt  Entzündliche  Erscheinungen  fehlen  gänzlich. 
Jenseits  der  ünterbindungsstelle  hat  sich  in  der  Car.  ext.  ebenfalls 
ein  weisser  Thrombus  von  Bohnengröße  angesetzt.  Auf  der  rechten 
Seite  ist  die  Ligaturstelle  durchaus  normal,  es  hat  keinerlei  Thromben- 
bildung stattgefunden.  Im  Gehirn  ist  auf  der  affizierten  linken 
Seite  eine  rote  Erweichung  mit  kapillärer  und  vensöser  Stase  bereits 
ausgesprochen  und  zwar  im  wesentlichen  in  den  motorischen  Ge- 
bieten und  im  Thalamus  opticus. 

Ich  glaube  nach  dem  obigen  Befunde  sagen  zu  dürfen,  daß  die 
Thrombenbildung  sich  hätte  vermeiden  lassen,  wenn  die 
Unterbindung  nicht  so  nahe  an  der  Bifurkationsstelle, 
diesseits  der  A.  thyr.  sup.  angelegt  wäre;  dann  wäre  es 
auch  wohl  nicht  zu  dem  Einriß  hinter  der  Klemme  gekommen. 

Ich  durchsuchte  nun  die  Literatur  nach  Warnungen  vor  und 
nach  ungünstigen  Erfahrungen  bei  der  Car.  ext.-ünterbindung;  sie 
sind  spärlich  verzeichnet  trotzdem  sicher  viele  Hundert  Male  diese 
Unterbindung  ausgeführt  ist 

Lips  stellte  130  Fälle  von  Ligatur  der  Car.  ext  zusammen,  die 
allerdings  nur  zum  kleinen  Teil  prophylaktischen  Zweck  hatten;  es  erfolgte 
2mal  der  Exitus  als  direkte  Folge  der  Gefäßligatnr  durch  Thrombose,  die 
bis  in  die  Gar.  int  hineinreichte  und  zu  Hirnembolie  Veranlassung  gab 
(=.1,540/^  Mortalitftt).  Die  12  mal  ausgeführte  doppelseitige  Ligatur  ver- 
lief ohne  Schaden.  Lips  hält  es  für  fraglich,  ob  in  den  Fällen,  wo  die 
Unterbindung  der  Car.  ext  versagte,  die  Unterbindung  der  Art  carot.  com. 
mehr  geleistet  haben  würde  (12  eigene  Fälle  aus  Küsters  Klinik). 

Darnach  kommt  Jordan  im  „Handbuch  für  prakt  Chirg."  zu  dem  Schluß, 
„daß  die  Unterbindung  der  Car.  ext.  als  gefahrlose  Operation  zu  be- 
zeichnen ist" 

Sattler,  der  bei  schwerer  Gesichtsschädelverletzung  mit  unstillbarer 
Blutung  die  Car.  ext  unterband  (mit  gutem  Erfolg),  weist  auf  die  Gefahr 
dieser  Unterbindung  hin,  und  gibt  an,  daß  man  wegen  der  Gefahr  der 
Thrombose  möglichst  weit  oberhalb  der  Teilungs stelle  unterbinden  solle, 
sonst  werde  die  Car.  int  bedroht 

Fritz  König  empfiehlt  die  Durchschneidung  der  Car.  ext  zwischen 
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den  Ligaturen  (zwischen  Art.  thyr.  sup.  und  Art.  ling.),  da  temporäre  Liga- 
turen nach  Öffnung  der  Ligatur  leicht  Thromben  machen.  Der  Nutzen  der 
Durchschneidung  gegenüber  der  einfachen  Ligatur  ist  mir  nicht  klar  ge- 
worden (s.  u.). 

Schlatter  hält  die  antiseptisch  ausgeführte  Unterbindung  der  Car.  ext. 
für  gefahrlos,  er  spricht  sich  für  die  dauernde  Ligatur  aus,  bei  allen 
anämischen,  durch  Blutung  und  Kachexie  heruntergekommenen  Kranken, 
die  nicht  an  Gefäßerkrankungen,  namentlich  an  Arteriosklerose  leiden. 

Seidel  hält  die  Unterbindung  der  Car.  ext.  für  sehr  zweckmäßig. 
Sein  Chef,  W.  Braun,  führte  sie  einseitig  (links)  aus,  zur  doppelten  Ober- 
kieferresektion (wegen  Melanocarcinoms).  Seidel  spricht  von  der  Unter- 
bindung der  Car.  ext.  „dicht  am  Abgang  von  der  Car.  com."  und  weist 
auf  den  großen  Unterschied  in  der  Blutung  zwischen  der  operierten  und 
der  nichtoperierten  Seite  hin.  Es  ist  leider  der  lokale  Sektionsbefund 
nach  dieser  Ligatur  nicht  angegeben. 

Friedrich  empfiehlt  die  temporäre  Fadcnumschlingung  und  -Kom- 
pression zwecks  Blutstillung  ans  der  Meningea  media  (zur  Exstirpation 
des  Gangl.  Gasseri). 

Hertle  berichtet  über  einen  „Fall  von  temporärer  Aufklappung  beider 
Oberkiefer  (nach  Kocher)  zum  Zweck  der  Entfernung  eines  großen  Nasen- 
rachenfibroms'^ und  im  Anschluß  daran  über  einen  Fall  von  einseitiger 
Oberkieferresektion,  „wo  die  einseitige  Ligatur  der  Car.  ext.  ausgeführt 
wurde,  ohne  daß  die  Blutung  wesentlich  herabgesetzt  war  im  Vergleich  zu 
Fällen,  wo  ohne  prophylaktische  Blutstillung  gearbeitet  wurde;  wohl  aber 
traten  nachher  durch  Bildung  eines  rückläufigen  Thrombus  in  der  Car.  int. 
multiple  Embolien  im  Gehirn  auf,  welche  zum  Tode  fährten."  Enderlen, 
dem  selbst  die  Unterbindung  beider  Car.  ext.  zum  Zwecke  der  Koch  er  sehen 
temporären  Aufklappung  vortreffliche  Dienste  geleistet  hatte,  weist  auf  den 
Hertleschen  Fall  hin  und  meint,  daß  dieser  Faktor  bei  der  Beurteilung  der 
Gefahr  der  Operation  (Unterbindung)  nicht  außer  acht  gelassen  werden  darf. 

Es  läßt  sich  natürlich  nicht  feststellen,  wie  oft  es  in  Wirklich- 
keit zur  rückschreitenden  Thrombose  und  selbst  zum  Verschluß  der 
Car.  com.  oder  der  Car.  int.  kommt,  da  diese  ja  besonders  bei  lang- 
samem Eintritt  symptomlos  verlaufen  kann.  Wir  können  nur  mit 
den  Fällen  rechnen,  in  denen  klinisch  oder  autoptisch  nachweis- 
bare Schädigungen  aus  der  Ligatur  der  Car.  ext.  erwachsen  sind, 
und  das  sind,  soweit  die  obigen,  freilich  nicht  vollständigen  Lite- 
raturangaben beweiskräftig  sind,  doch  recht  wenige;  es  sind  die 
beiden  aus  der  alten  Literatur  ausgezogenen  Fälle  von  Lips,  der 
eine  neuere  von  Hertle  und  der  meinige.  Der  meinige  hätte  sich 
wahrscheinlich  vermeiden  lassen  und  ich  weiß  nicht,  wie  es  mit 
den  drei  anderen  Fällen  steht.  Auf  jeden  Fall  aber  sind,  um 
den  Eingriff  zu  einem  ganz  gefahrlosen  zu  gestalten,  ge- 
wisse Vorsichtsmaßregeln  bei  der  Ausführung  nötig.  Das 
sind,  um  kurz  zu  rekapitulieren,  folgende:  Erstens  die  Wahl  der 
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Unterbindungsstelle.  Als  solche  ist  stets  die  Strecke  zwischen  \ 
dem  Abgang  der  A.  thyreoidea  sup.  und  der  A.  linguälis  zu 
wählen.  Freilich  bleibt  dann  meistens  die  A.  phar3rngea  ascendens 
und  falls  sie  aus  dieser  entspringt,  die  A.  palatina  ascendens  nn- 
unterbunden;  doch  kommen  diese  erst  am  Schluß  der  Oberkiefer- 
resektion  in  Frage  und  die  Blutung  aus  ihr  steht  leicht  durch 
Tamponade. 

Zweitens  ist  jede  Manipulation,  die  die  Arterien  wand  schädigen 
und  damit  die  Thrombenbildung  begünstigen  könnte,  zu  vermeiden, 
denn  der  histologische  Verschluß  eines  unterbundenen  Gefäßes  ist 
durchaus  nicht  notwendig  mit  Thrombenbildung  verbunden:  das 
Endothel  der  aneinander  gepreßten  Wandungen  überzieht  in  sehr 
kurzer  Zeit  die  sehr  geringe,  durch  das  Fibrin  ausgefällte  Spalte 
(vgl.  Marchand).  In  meinem  Falle  ist  auf  der  rechten  Seite  keine 
Spur  von  Thrombose,  auf  der  linken  außer  der  zentralen  auch  eine 
periphere  Thrombose  entstanden,  welch  letztere  nur  auf  eine  stärkere 
Läsion  der  Gefäßwand  durch  die  Ligatur  zurückgeführt  werden 
kann.  Es  sind  alle  oben  zitierteu  Momente,  die  der  Thrombenbil- 
dung günstig  sind,  zu  berücksichtigen.  Hierher  gehört  vor  allem,  a 
daß  die  Arterien  nicht  zu  weit  und  zu  ausgiebig  isoliert  1 
werden.  Das  ist  ein  Punkt,  der  nicht  die  genügende  Beachtung 
gefunden  hat  und  der  vielleicht  bei  der  temporären  Abklemmung 
mit  breiten  Instrumenten  oder  Gummibinden,  wozu  doch  immer 
eine  ausgiebige  Isolierung  nötig  ist,  eine  noch  größere  ßoUe  für 
die  Thrombenbildung  spielt.  Wenn  man  nach  stumpfer  Frei- 
legung des  Gefäßes  mit  der  Deschampschen  Nadel  sich  stumpf  um 
die  Arterie,  die  ja  mit  anderen  wichtigen  Organteilen  nicht  so  intim 
verbunden  ist  wie  die  Car.  com.,  herumarbeitet,  läßt  sich  die  Liga- 
tur ohne  Wandschädigung  ausführen.  Femer  ist  zu  berücksichtigen, 
daß  die  Schnürung  der  Ligatur  nicht  mit  aller  Kraft  zu  r 
erfolgen  hat:  wenn  das  periphere  Ende  aufhört  zu  pulsieren,  ist  ' 
unser  Zweck  erreicht,  wir  brauchen  nicht  die  Wandung  zu  zer- 
schnüren. Das  ist  ein  Vorteil  gegenüber  der  Ligatur  mit  Kontinui- 
tätstrennung, bei  welcher  die  Zuschnürung  mit  Kraft  vorzunehmen 
ist,  und  ich  verstehe  nicht,  warum  Fritz  König  die  einfache  Li- 
gatur in  der  Kontinuität  ersetzen  will  durch  doppelte  Ligatur  plus 
Durchschneidung. 

Drittens  ist  wegen  der  Gefahr  der  Nachblutung  (s.  o.)  die  Tam- , 
ponade  sehr  exakt  und  sehr  fest  auszuführen,  nachdem  alle,  < 
auch  die  nichtblutenden,  sichtbaren  Arterien-  und  Venenlumina  ' 
unterbunden  sind.    Die  Tamponade  ist  am  besten  durch  starke,  pro- 
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yisorisch  sie  netzartig  überspannende  Seidennähte,  deren  Haftpunkte 
sich  leicht  jedesmal  von  selbst  ergeben,  zu  sichern. 

Durch  äußere  Betastung  und  Anschauung  in  der  Carotis  nach- 
weisbare Ateriosklerose  ist  eine  Oegenindikation  gegen  die  Unterbin- 
dung wie  gegen  die  temporäre  Abklemmung,  wenn  nicht  die  Gefahr  des 
mit  der  Unterlassung  verbundenen  Blutverlustes  (z.  B.  starke  An- 
ämie oder  Kachexie)  größer  erscheint,  als  die  eventuelle  der  Unter- 
bindung. Leichte  allgemeine  Sklerose  ohne  lokal  stärkeren 
Befund  in  der  Carotis  sehe  ich  nicht  als  Gegenindikation 
gegen  die  Carotis  externa-Unterbindung  an,  so  sehr  sie  zur 
Vorsicht  mahnen  muß,  wenn  die  Car.  com.  in  Frage  kommt;  denn 
sonst  dürfte  man  selten  sich  zu  dem  Eingriff  entschließen,  der  gemäß 
dem  Charakter  der  Erkrankung  zumeist  bei  älteren  Leuten  vorzu- 
nehmen ist. 

Wenn  man  diese  Vorsichtsmaßregeln  befolgt,  so  kann  man  wohl 
die  Carotis  ext-Unterbindung  als  harmlosen  Eingriff  hin- 
stellen und  empfehlen:  sie  steht  an  Gefahrlosigkeit  der 
temporären  Abklemmung  kaum  nach  und  ist  einfacher  als 
diese.  Daß  letztere  bezüglich  der  Blutstillung  eine  etwas  größere 
Garantie  gibt,  suchte  ich  oben  nachzuweisen,  dagegen  ist  der  Blut- 
verlust vom  Moment  der  Lösung  bis  zur  Blutstillung  unvermeid- 
lich. Bezüglich  der  Gefahr  der  Thrombose  werden  sich 
beide  Verfahren  ziemlich  gleichstehen,  falls  die  Ligatur 
nach  obigen  Regeln  ausgeführt  wird. 

Freilich  sind  auch  bei  der  temporären  Abklemmung  Vor- 
sichtsmaßregeln zu  beobachten  und  zwar  zunächst  dieselben 
wie  bei  der  Ligatur  ohne  Kontinuitätstrennung.  Sodann  ist  die 
Wahl  des  Kompressionsmittels  stets  von  großer  Wichtigkeit  Ich 
möchte  von  der  großen  Anzahl  von  Sperrungsverfahren:  Faden- 
schnürung  mit  oder  ohne  Schleife,  mit  oder  ohne  Gazebausch  oder 
Gummiklotz,  Gummibandschnürung,  Drainrohr  mit  Abklemmschieber, 
Kompressorium  aus  Metall  usw.  nur  solche  gelten  lassen,  welche 
ohne  Fältelung  die  Wandungen  glatt  und  sanft  gegen- 
einander drücken.  Ich  verwende  jetzt  entweder  die  stets  lose, 
eben  bis  zum  Verschwinden  der  Pulsation  anzulegende  Abschnü- 
rung der  Arterien  mit  dickstem  Katgutfaden,  und  zwar  gegen  ein 
rundes  Stück  Gummi;  das  läßt  sich  am  einfachsten  so  herstellen, 
daß  man  in  ein  dem  Kaliber  entsprechendes  Drainrohr  einen  Kork- 
stöpsel steckt  Oder  ich  klemme  mit  einer  der  Kocherschen  Darm- 
klemme in  der  Form  entsprechenden  sehr  feinarmigen  Zange  ab, 
deren  zwei  Arme  mit  dünnen  Gummidrains  überzogen  sind. 
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Kurz  erwähnen  möchte  ich  noch  die  Empfehlang  der  voll- 
ständigen Exzision  der  A.  carotis  ext  mit  allen  ihren 
Asten,  die  Dawborn  fftr  inoperable  Tumoren  verwandte;  Fowler 
empfahl  sie  auch  als  Yoroperation  für  Eieferoperationen,  die  sich 
darnach  blutlos  aosf&bren  lassen  sollen.  Sie  mag  dann  gerecht- 
fertigt sein,  wenn  man  über  die  Operabilität  eines  Tumors  im  Zweifel 
ist  und  seine  Verkleinerung  abwarten  will. 
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Über  basale  Gepbalocelen. 

Von 

Dr.  Alfred  Ezner, 
Assistent  der  EUnik. 

(Mit  8  AbbildungeD.) 

Nach  den  Angaben  verschiedener  Autoren  kommt  auf  3500  bis 
4000  Neugeborene  ein  Fall  von  Cephalocele.  Übereinstimmend 
wird  berichtet,  daß  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Tumoren  in 
der  Regio  occipitalis  beobachtet  wird.  Nach  einer  älteren  Zu- 
sammenstellung von  HoueP)  verteilten  sich  95  Fälle  von  Hirn- 
bruch in  folgender  Weise:  68  werden  in  der  Regio  occipitalis, 
16  in  der  Regio  nasofrontalis  und  9  an  der  Schädelbasis  beobachtet. 
Während  die  zuerst  genannten  Arten  von  Hirnbruch  als  äußerlich 
sichtbare  Geschwülste  sofort  in  Erscheinung  treten,  kommen  die 
basalen  Himhernien  nicht  nach  außen  zwischen  den  Schädel- 
knochen zum  Vorschein,  sondern  bleiben  im  Nasenrachenraum  ver- 
borgen. 

Ein  Teil  dieser  Cephalocelen  verläßt  durch  eine  Lücke  des 
Siebbeines  die  Schädelhöhle;  wie  eine  Durchsicht  der  Literatur  er- 
gibt, trifft  dieses  Verhalten  für  die  Mehrzahl  der  basalen  Him- 
brüche  zu.  Der  andere  kleinere  Teil  benutzt  eine  Öffnung  im 
Keilbein  selbst  oder  zwischen  Keilbein  und  Siebbein  als  Bruch- 
pforte. 

Ich  hatte  nun  Gelegenheit,    an   unserer  Klinik  einen  dieser 

1)  Memoire  sur  l'enc^phaloc^le  cong^nitale  1859;  zit  nach  Baab.  Wien, 
med.  Wochenschr.  1876. 
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SO  seltenen  basalen  Hirnbrüche,  mit  Beteili^ng  des  Keilbeines,  zu 
beobachten,  der  im  folgenden  beschrieben  und,  soweit  dies  tonlich, 
in  seiner  Genese  erklärt  werden  soll. 

Muß  ich  mich  bei  dem  Versuch  einer  Erklärung  auch  nur  auf 
einen  selbst  beobachteten  Fall  stützen,  so  erscheint  mir  dies  doch 
gerechtfertigt,  da  bisher  in  der  Literatur  nur  fünf  Fälle  beschrieben 
sind,  die  mit  dem  meinen  wenigstens  teilweise  übereinstimmen. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Am  12.  XL  1906  wurde  ein  3600  gr  schwerer  Knabe  an  unsere  Klinik 
gebracht,  der  am  Abend  vorher  als  neuntes  Kind  gesunder  Eltern  geboren 
worden  war.  Die  Geburt  war  am  normalen  Schwangerschaftsende  als 
Schädelgeburt  glatt  verlaufen.  In  der  Familie  des  Knaben  waren  bisher 
nie  Fälle  von  Mißbildungen  zur  Beobachtung  gekommen. 

Das  Augenfälligste  bei  der  Betrachtung  des  Kindes  gibt  Fig.  1  wieder. 
Die  Oberlippe  zeigt  eine  mediane  Spaltbildung.    Die  Spalte  halbiert  genau, 

das   Filtrum  ist    7  mm  hoch  und  in  der 
..  Ruhelage  am  unteren  Ende  2  mm  breit. 

^       ^H  Das   obere  Ende  desselben  befindet  sich 

r  2  mm   unterhalb  des  Ansatzes  des  Sep- 

tums.  Der  Spalt  ist  unten  von  nor- 
malem Lippenrot  bekleidet,  während  das 
obere  Drittel  desselben  außen  und  seitlich 
von  äußerer  Haut,  innen  von  Schleimhaut 
bedeckt  ist.  Schreit  das  Kind,  so  verbrei- 
tert sich  die  Spalte  so,  daß  die  beiden 
Lippenränder  oben  in  einen  Winkel  von 
ca.  90^  zusammentreffen.  Hebt  man  die 
Oberlippe,  so  zeigt  sich,  daß  beiderseits 
S^^      w^   i^^  ^^^^  ^^  Rande  des  Spaltes  je  ein  Frenu- 

^i**""*^^  '"Sr'  lum  inseriert,  das  mäßig  lang  entwickelt 

zu  dem   dahinter   liegenden  Kiefer  zieht 
^'^'  ^'  und  dort  inseriert.     Bei  dieser  Manipu- 

lation bemerkt  man,  daß  auch  der  Ober- 
kiefer entsprechend  der  Vereinigungslinie  beider  Zwischenkieferhälften  genau 
in  der  Mittellinie  gespalten  ist.  Die  beiden  Hälften  klaffen  von  Schleimhaut 
überzogen  auf  etwa  0,5  mm;  die  knöcherne  Vereinigung  ist  in  der  ganzen 
Höhe  ausgeblieben,  während  die  Spalte  bloß  2  mm  hoch  ist.  Dies  rührt 
daher,  daß  in  dieser  Entfernung  vom  unteren  Rand  des  Alveolarbogens 
eine  0,5  mm  hohe  Schleimhautbrücke  die  Spaltränder  verbindet,  oberhalb 
dieser  Brücke  befindet  sich  eine  stecknadelkopfgroße  Öffnung,  die  den  Ein- 
gang in  einen  unterhalb  des  harten  Gaumens,  zwischen  Knochen  und 
Schleimhaut  nach  rückwärts  verlaufenden  Kanales  darstellt,  auf  den  ich 
noch  später  zu  sprechen  komme. 

Der  Eingang  zu  dieser  Fistel  ist,  wenn  das  Kind  ruhig  ist,  durch 
ein  ca.  2  mm  hohes  bürzelförmiges  Hautläppchen  verdeckt,  das,  wie  auch 
aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist,  die  obere  Begrenzung  der  Lippenspalte 
bildet.     Im  Zusammenhang   mit   dieser  Mißbildung   fällt   noch   die  eigen- 
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tQmliche  Breite  der  Nase  auf,  die  Nasenlöcher  bilden  einen  sagittal  ge- 
stellten Spalt,  nnd  der  Nasenrücken  ist  ebenfalls  auffallend  verbreitert. 
Die  Nase  erinnert  in  ihrem  ganzen  Aussehen  lebhaft  an  jene  Form,  die 
wir  bei  Kindern  mit  doppelseitiger  Hasenscharte  zu   sehen  gewöhnt  sind. 

Von  einer  Spaltbildung  im  Bereich  der  Nase  läßt  sich  nichts  nach- 
weisen. 

Außerdem  fiel  mir,  als  ich  das  Eind  das  erstemal  sah,  folgendes  auf: 
Als  der  Knabe  den  Mund  öffnete,  bemerkte  ich  auf  der  Zunge  liegend  eine 
dünnwandige,  durchsichtige  Cyste  (Fig.  la)  mit  fast  klarem  Inhalt,  die 
fast  taubeneigroß  war  und  deren  Spitze  unmittelbar  hinter  dem  Processus 
alveolaris  lag.  Bei  genauerer  Betrachtung  zeigte  es  sich  nun,  daß  die 
Basis  der  Cyste  an  der  Schadelbasis  lag,  während  die  Geschwulst  so  ziem- 
lich den  ganzen  Mund  ausfüllte. 

Die  Cyste  zeigte  keine  Pulsation  und  ließ  sich  durch  leichten  Druck 
verkleinern,  durch  stärkeren  entleeren,  so  daß  der  Oberblick  über  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  klarer  wurde.  Ich  fand  nun,  daß  der  harte  Gaumen 
intakt  war,  der  weiche  hingegen  ist  in  der  Medianlinie  gespalten  und  die 
Ränder  desselben  ca.  2  cm  voneinander  entfernt.  Die  Uvula  ist  ebenfalls 
gespalten.  Die  früher  erwähnte  Cyste  tritt  nun  mit  ihrem  Stiele  an  die 
Schädelbasis  durch  die  Gaumenspalte  heran  und  die  glatte,  dünne  Cysten- 
wand  geht  hier  in  ein  rötliches,  weiches,  etwas  über  das  Niveau  der  Um- 
gebung erhabenes  Gewebe  über.  Palpier t  man  bei  entleertem  Zystensack 
diese  Stelle,  so  zeigt  es  sich,  daß,  umgeben  von  der  Insertionslinie  der 
Cyste,  an  der  Schädelbasis  eine  große  Lücke  in  der  knöchernen  Wand  der 
Basis  zu  tasten  ist.  Während  der  Kompression  des  Sackes  wurde  das 
Kind  stets  unruhig  und  schrie,  Krämpfe  wurden  jedoch  nicht  beobachtet. 
Nach  ca.  fünf  Minuten  hatte  sich  die  Cyste  stets  wieder  gefüllt 

Bevor  ich  auf  die  genauere  Beschreibung  des  auch  anatomisch  unter- 
suchten Falles  eingehe,  will  ich  die  Schilderung  des  weiteren  Verlaufes 
vorwegnehmen,  um  dann  die  Resultate  der  Untersuchung  im  Zusammen- 
hang mitteilen  zu  können. 

Der  Inhalt  der  Cyste  wurde  bald  trübe,  die  Geschwulst  platzte  fünf 
Tage  nach  der  Geburt,  mit  der  Zeit  stieß  sich  der  dünnwandige  Cysten- 
sack  ab  und  man  sah  nur  mehr  an  der  Schädelbasis,  dem  ehemaligen  An- 
satz der  Cyste  entsprechend,  nekrotisches  Gewebe.  Nun  stellten  sich  bald 
Symptome  einer  Meningitis  ein,  der  das  Kind  am  8.  XII.,  also  fast  ein 
Monat  alt,  erlag.  Aus  dem  Sektionsbericht  und  der  anatomischen  Unter- 
suchung will  ich  kurz  erwähnen,  daß  außer  den  Mißbildungen  am  Schädel 
nichts  Abnormes  gefunden  wurde. 

Während  ich  der  Beschreibung  der  Lippenspalte  nichts  hinzuzufügen 
habe,  möchte  ich  noch  an  der  Hand  von  Fig.  2  die  Verhältnisse  des  früher 
erwähnten  Fistelganges  näher  erörtern.  Das  Bild  stellt  die  Ansicht  des 
Rachendaches  von  unten  gesehen  dar.  Der  Unterkiefer  ist  in  Mittellinie 
zersägt  und  die  beiden  Teile  nach  den  Seiten  abgezogen.  Man  sieht  von 
unten  die  breite  flache  Nase  mit  den  spaltförmigen  Nasenlöchern,  in  die 
früher  erwähnte  Fistelöffnung  ist  eine  Sonde  (s)  eingeführt,  deren  Ende 
über  dem  Ansatz  der  Cephalocele  liegt.  Dieser  Gang  verläuft,  von  Schleim- 
haut bekleidet,  genau  in  der  Mittellinie  und  ist  für  eine  1  mm  dicke  Sonde 
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bequem  passierbar.  Sein  Verlauf  ist  aus  den  Abbildungen  Fig.  8  und  4  (c) 
gut  zu  erkennen. 

Beide  Abbildungen  sind  nacb  einem  Medianscbnitt  angefertigt;  während 
aber  Fig.  3  die  Nasenhöhle  nicht  eröffnet  zeigt,  tut  dies  Fig.  4  und  man 
sieht  in  die  abnorm  breite  geräumige  Nasenhöhle  (n)  hinein.  Die  schon 
früher  erwähnte  2  cm  breite  Gaumenspalte  betrifft  den  ganzen  weichen 
Gaumen  und  mehr  als  die  Hälfte  des  harten  Gaumens.  Auch  die  Uvula 
ist  gespalten  und  beiderseits  als  kleines  Zäpfchen  sichtbar. 

Wie  wir  dies  so  häufig  bei  breiten  Gaumenspalten  sehen,  sind  auch 
hier  die  gespaltenen  Gaumenteile  sehr  steil  gestellt.  In  der  Öffnung  des 
Spaltes  sieht  man  eine  längliche  Vorwölbung,  die  aber  nicht  bis  in  das 
Niveau  der  Gaumenspalte  reicht,   sondern  ^/2  cm   tiefer   liegt    Diese  Bil- 


Fig.  2. 


düng  geht  nach  rückwärts  in  die  hintere  Pharyuxwand  über,  und  zwar 
befindet  sich  an  der  Übergangsstelle  eine  grubige  Vertiefung.  Nach  vorne 
verschwindet  die  Bildung,  sich  allmählich  verschmälernd  unter  dem  scharfen 
durch  den  harten  Gaumen  gebildeten  vorderen  Rand  der  Gaumenspalte. 
Zu  beiden  Seiten  sind  die  Nasenhöhlen  als  spaltförmige  Räume  und  an 
deren  Rand  die  hinteren  Teile  der  Nasenmuscheln  zu  sehen  (Fig.  2). 

Da  ja  mediane  Spaltbildungen  der  Lippe  und  des  Kiefers  nicht  so 
selten  nur  scheinbar  mediane  sind,  und  nur  durch  das  Fehlen  der  Zwischen- 
kiefer mit  dem  Filtrum  der  Oberlippe  den  Eindruck  der  medianen  Spalte 
machen,  habe  ich  aus  der  einen  Hälfte  des  Oberkiefers  die  Zahnscheibchen 
herausgenommen  und  fand  zwei  wohlausgebildete  Schneidezähne,  den  Eck- 
zahn und  den  ersten  Prämolar,  womit  der  Beweis  erbracht  war,  daß  die 
Zwischenkiefer  vorhanden  sind  und  es  sich  um  eine  wahre  mediane  Spalte 
handelt. 

Die  weitere  Untersuchung  ergibt,   daß  der  Vomer  gänzlich  fehlt,   die 
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knorpelige  Lamina  perpendicularis  bei  e,  die  Cartilago  qaadrangularis  bei 
d  zu  sehen  ist,  b  bezeichnet  die  Oberlippe,  während  wir  bei  a  das  dicke 
plampe  Os  nasale  erblicken.    Das  Nasenbein  ist   mit   dem  Stirnbein   fest 


Fig.  3. 

verwachsen,  auffallend  ist  seine  Stellung,  da  es  stark  nach  vorne  ragt. 
Es  mag  dies  darin  seinen  Grund  haben,  daß  durch  das  Fehlen  des  Yomer 
die  normale  Gestaltung  des  Septums   ausblieb   und   damit  der   Zug   nach 


Fig.  4. 


rückwärts  viregfiel.    Nun  wuchs  das  Nasenbein  ungehindert  in  der  Richtung 
des  geringsten  Widerstandes  nach  vorne. 

Nach  Eröffnung  der  Schädelhöhle  fand  man  die  Leptomeningen 
von  Streifen  und  Flecken  eitrigen  Exsudates  begleitet.  Die  Ventrikel, 
namentlich  die  Hinterhörner  waren  auffallend  erweitert  und  von  zum  Teil 
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eitrigem  Inhalt  erfallt.  Nach  dem  Lfiften  des  Stirnhirnes  zeigte  sich  die 
vordere  Schftdelgrube  in  ihrer  Configaration  stark  verändert  Der  basale 
Anteil  des  Stirnhirnes  formiert  einen  zwischen  die  Olfactorii  gegen  die 
Schadelbasis  ziehenden  stielartigen  Fortsatz,  der  in  eine  an  der  Schädel- 
basis gelegene  scharfrandige  Enochenlücke  eintritt  Die  Verhältnisse  wer- 
den durch  Figur  5  illustriert,  g  bezeichnet  den  basalen  Anteil  des  Stirn- 
hirnes, der  an  der  Knochenlücke  inseriert,  die  übrigen  Partien  des  Ge- 
hirnes sind  bei  senkrechter  Lage  des  Schädels  nach  unten  gesunken.  Bei  a 
ist  die  Insertion  der  Falx  durchtrennt  Die  beiden  Nervi  olfactorii  sind 
plump,  3  mm  breit  und  liegen  2V2  ^^i  voneinander  am  Rande  des  knor- 
peligen Siebbeines.  Nun  wurde  das  Gehirn  herausgenommen,  dasselbe 
hatte  durch  die   schwere  Eiterung   stark  gelitten.     Die   wesentlichste  Ab- 


dW^nMi^däL 


normität  war  folgendes:  Das  Vorderhorn  des  rechten  Seitenventrikels  war 
sehr  stark  erweitert,  seine  Wandungen,  aus  Gehirnsubstanz  bestehend, 
bildeten  einen  Fersatz,  der  gegen  die  früher  erwähnte  Lücke  an  der 
Schädelbasis  hinzog  und  hier  verwachsen  war.  Es  handelte  sich  also  nach 
diesem  Befund  in  unserem  Fall  um  eine  Hydro-Meningo-Encephalocele. 

Da  sowohl  die  Verhältnisse  an  den  Knochen,  wie  auch  der  Abgang 
des  Hirnnerven  in  den  hinteren  Partien  der  Schädelgrube  keine  Abnor- 
mitäten aufwiesen,  kann  ich  mich  auf  die  Beschreibung  der  vorderen  An- 
teile der  Schädelbasis  beschränken.  Die  abnorme  Lage  der  Olfactorii 
wurde  bereits  erwähnt 

Die  schwerste  Störung  betrifft  den  vorderen  Anteil  des  Keilbein- 
körpers (Fig.  6)  und  des  Siebbeins.  Die  rechte  Hälfte  der  Abbildung 
zeigt  die  Verhältnisse,  wie  sie  nach  der  Entnahme  des  Gehirnes  zu  sehen 
waren,  während  links  die  Dura  entfernt  wurde  und  die  Nahtlinien  zu 
'sehen  sind.  S  bezeichnet  das  Siebbein,  n  den  kleinen  Keilbeinflügel.  Die 
beiden  Seitenpartien  fallen  stark  gegen  die  Mitte  zu  ab  und  sind  asymme- 
trisch, so  daß  die  Crista  galli  nach  rechts  verschoben  erscheint    Die  hintere 
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Begrenzung  des  Siebbeines  ist  stark  eingekerbt,  so  daß  sie  die  vordere 
Begrenzung  der  Knochenlücke  (L)  bildet  Die  Spalte  ist  längs  oval,  ihre 
größte  Breite  beträgt  7  mm,  ihre  Länge  19  mm.  Beiderseits  am  Rand  des 
Siebbeines  verlaufen  die  Olfeu^torii.  Das  Siebbein  selbst  ist,  wie  bereits 
erwähnt,  vollständig  knorpelig,  während  es  zu  dieser  Zeit  bereits  ver- 
knöchert sein  sollte. 

Durch  die  asymmetrische  Lage  der  Crista  galli  kommt  rechts  neben 
derselben  ein  schmaler,  spaltförmiger  Raum  zustande,  während  auf  der 
linken  Seite  die  korrespondierende  Stelle  abgerundet  und  flach  erscheint. 
Die  Siebbeinspalte  ist  sehr  zart,  so  daß  sie,  von  der  Nasenhöhle  aus  be- 
trachtet, durchscheinend  ist 


Fig.  6. 

Vom  Keilbein  fehlt  der  vordere  Anteil  des  Körpers.  Während  der 
hintere  Keilbeinkörper  mit  den  Processi  chenoidei  postic.  normal  entwickelt 
ist,  fällt  die  hintere  Wand  der  Sella  turcica  steil  zu  der  Knochenlücke  ab. 
Der  vordere  Keilbeinkörper  fehlt  gänzlich,  die  beiden  kleinen  Keilbein- 
flügel sind  durch  den  Defekt  voneinander  getrennt  und  begrenzen  medial 
diesen.  Die  beiden  Carotiden  verlaufen  anscheinend  normal,  während  die 
beiden  Optici,  wie  auch  aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist,  erstens  auf- 
fallend weit  voneinander  abstehen  und  zweitens  einen  abnormen  schiefen 
Kanal  vor  den  Processi  chenoid.  antici  zu  ihrem  Austritt  aus  der  Schädel- 
höhle benützen.  Dieser  Befand  des  abnormen  Verlaufes  des  Optici  hat  mich  ver- 
anlaßt, auch  den  Opticus  histologisch  zu  untersuchen,  er  war  normal.  Ebenso 
zeigte  die  knöcherne  Orbita  keine  Veränderungen.  Um  auf  die  früher  er- 
wähnte Knochenlücke  zurückzukommen,  so  handelt  es  sich  um  einen  ziem- 
lich scharfrandigen  Spalt,  nur  die  beiden  Seitenteile  des  Keilbeins  bilden 
einen  etwas  wulstigen  aufgeworfenen  Rand.  Der  Spalt  selbst  ist  allseits 
von  Dura  ausgekleidet  und  war  von  zerfallenem  Gewebe  erfüllt,   das  auch 
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bei  der  histologischen  Untersachnng  nur  Grannlationsgewebe  erkennen 
ließ,  die  Grehirnteile  waren  durch  die  Eiterung  bereits  vernichtet  worden. 
Die  hinterste  Partie  der  Spalte  wurde  durch  ein  braunrotes  Gewebe  aus- 
gefallt, daß  nach  abwärts  bis  in  das  Niveau  der  Rachenöffiiung  der  Lacke 
reichte  und  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  drüsiger  Anteil 
der  Hypophyse  erwies.  Dieser  Befund  legte  den  Gedanken  nahe,  es  könne 
bei  der  Genese  der  vorliegenden  Mißbildung  die  Hypophyse  eine  wichtige 
Rolle  gespielt  haben.  Die  Lage  des  Ghiasma  nervor.  optic.  konnte  wegen 
der  schweren  Eiterung  nicht  mehr  genau  festgestellt  werden. 
Der  Umfang  des  Schädels  betrug  38  cm. 

Fasse  ich  das  Wesentliche  des  geschilderten  Falles  zusammen, 
so  ergibt  sich,  das  Bestehen  einer  Cephalocele  der  Schädelbasis, 
die  eine  Lücke,  begrenzt  von  Keilbein  und  Siebbein,  zu  ihrem  Aus- 
tritt benutzt.  Wie  aus  der  eingehenden  Beschreibung  des  Falles 
hervorgeht,  ist  diese  Lücke  zum  allergrößten  Teile  im  vorderen 
Anteil  des  Keilbeines  entstanden,  so  daß  nur  ein  kleiner  Teil  der 
Umrandung  von  dem  hintersten  Abschnitte  des  Siebbeines  gebildet 
wird.  Der  rückwärtigen  Wand  dieses  so  gebildeten  Kanales  liegt 
die  Hypophyse  innig  an,  so  daß  sie,  statt  an  normaler  Stelle,  in  die 
pathologische  Knochenlücke  herabgesunken  erscheint. 

Ich  war  bemüht,  aus  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur 
alle  ähnlichen  Fälle  zu  sammeln. 

Doch  konnte  ich  nur  spärliche  Angaben  über  die  genannte 
Art  von  Cephalocele  finden,  die,  zum  Teil  älteren  Datums,  nur  un- 
genau beschrieben  sind. 

Springt),  dem  wir  eine  eingehende  Arbeit  über  Hirnbrüche  ver- 
danken, bringt  in  seiner  bekannten  Monographie  einige  hierhergehörige 
Fälle.  Er  bezeichnet  die  in  Rede  stehende  Form  als  „Hernie  sphßuoidale". 
Als  Sitz  der  Erkrankung  nimmt  er  den  dritten  Ventrikel  an. 

Als  Brucbpforte  bezeichnet  er  den  Körper  des  Keilbeines  oder  die 
medialen  Teile  der  großen  Keilbeinflügel.  Manchmal  dringt  die  Geschwulst 
zugleich  durch  Teile  der  Lamina  cribrosa  und  gelangt  auf  diesem  Wege 
entweder  in  die  Nasenhöhle  oder  den  Pharynx.  Als  Bruchinhalt  beschreibt 
er  das  Infundibulum,  die  Hypophysis  und  kleinere  oder  größere  Partien 
des  Bodens  des  dritten  Ventrikels. 

Wenn  sich  diese  Einteilung  auch  nur  auf  die  Beschreibung  zweier 
Falle  stützt,  so  wollte  ich  doch  nicht  unterlassen,  die  Angaben  Springs 
in  meine  Arbeit  aufzunehmen,  da  er  der  Erste  war,  der  in  das  große 
Chaos  der  Hirnbrüche  ein  System  brachte  und  imstande  war,  wenigstens 
für  das  Zustandekommen  eines  Teils  der  Cephalocelen  eine  noch  heute 
teilweise  akzeptierte  Erklärung  zu  geben. 

Unter  seiner  reichen  Kasuistik  teilt  Spring  als  Beobachtung  128 
folgenden  Fall  von  Serres  mit: 


1)  Monographie  de  la  hernie  du  cerveau  A.  Spring.    Bruxelles  1853. 
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Spaltbildong  in  der  Mittellinie,  zwischen  beiden  Seitenpartien  des 
Keilbeines  und  Os  ethmoidale.  Einige  Gehimteile  (Infundibulum  and  hypo- 
physis?)  mit  ihren  Umhüllungen  traten  durch  die  Spalte  in  den  Nasen- 
rachenraum und  in  den  Pharynx  nach  abwärts.^) 

Derselbe  Autor  beschreibt  auch  einen  zweiten  ähnlichen  Fall,  der 
auch  von  Luschka  zitiert  wird  und  dessen  wesentliche  Details  von  beiden 
Autoren  in  Ikbereinsümmender  Weise  wiedergegeben  werden. 

Elinkosch^  beschrieb  nämlich  ein  neugeborenes  Eind  mit  Hydro- 
cephalus.  In  der  Sattelgrube  befand  sich  eine  federspulweite  Öffnung, 
durch  die  ein  Teil  der  harten  Hirnhaut  vorgefallen  war,  und  einen  in  der 
Mundhöhle  liegenden  haselnußgroßen  Sack  bildete,  welcher  die  Hypophyse 
enthielt  Außerdem  hatte  das  Eind^)  eine  Hasenscharte  und  einen  Wolfs- 
rachen. 

Endlich  erwähnt  E.  v.  Meyer ^)  einen  Fall  von  Rippmann*),  der 
auch  von  Landzert^  erwähnt  wird,  mir  jedoch  nicht  zugänglich  war. 

Dieser  fand  bei  einem  hydrocephalischen  Fötus  von  23  Wochen  in 
der  Mundhöhle  eine  knollige  Geschwulst,  an  einem  Stiele  hängend,  der 
durch  einen  Eanal  im  Eeilbeinkörper  in  das  Schädelinnere  führte.  Die 
Hypophyse  fehlte,  diüier  ist  es  wahrscheinlich,  daß  die  Geschwulst  dieser 
Drftse  angehörte. 

Diese  drei  Fälle  konnte  ich  in  der  älteren  Literatur  auffinden.  Ihnen 
schließen  sich  noch  zwei  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  an. 

Virchow^  beschreibt  in  seinen  krankhaften  Geschwülsten  folgenden 
FalL  Aus  dem  klaffenden  Munde  eines  Neugeborenen  ragt  eine  unregel- 
mäßige kleinapfelgroße  Geschwulst.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Präpa- 
raten sieht  man,  daß  der  harte  Gaumen  und  der  Vomer  nach  vorne  ver- 
drängt sind  und  daß  die  Geschwulst  mit  einer  breiten  Öffnung  aus  der 
Schädelhöhle  hervortritt,  welche  unmittelbar  vor  dem  Eeilbein  und  hinter 
dem  noch  knorpeligen  Siebbein  liegt.  Das  vordere  Eeilbein  ist  durch  die 
Geschwulst  ganz  disloziert  und  zwar  nach  unten  und  hinten.  Der  Vomer 
ist  mit  dem  Eeilbein  nicht  in  Verbindung  getreten.  Der  vordere  Teil  des 
Sackes  besteht  aus  einer  von  der  Dura  ausgekleideten  Höhle.  Nach  oben 
folgt  Hirnmasse. 

Leider  fehlen  in  dieser  Beschreibung  alle  Angaben  über  das  Ver- 
halten der  Hypophyse. 

Lichtenberg^)  sah  ein  neugeborenes  Mädchen,  dem  aus  der  Mund- 
höhle eine  blaurot  gefärbte  Geschwulst,  von  der  Größe  einer  kleinen  Faust, 


1)  Philos.  anat.  Bd.  II,  S.  92.    Is.  Geoffroy  gaint-Hilaire.     Histoire   des 
anomalies,  Bd.  I,  S.  350;  zit.  nach  Spring. 

2)  Dissert.  Prag.  sei.  I,  S.  199;  zit.  nach  Luschka.    Der  Himanhang  und 
die  Steißdrüse  des  Menschen.    Berlin  1860,  S.  37. 

3)  Siehe  Spring,  1.  c. 

4)  VirchowB  Archiv,  Bd.  120,  'S.  309. 

5)  Inauguraldissertation.    Zürich  1865. 

6)  Petersburger  med.  Zeitschr.  1868,  Bd.  XIV,  S.  133. 

7)  Die  krankhaften  Geschwülste,  Bd.  I,  S.  188.    Berlin  1863. 

8)  Transaction  of  the  pathol.   Soc.  London  XVJII,  1867;  zit.  nach  Virchows 
Jahresber.  1868,  I,  S.  178. 
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hing.  Bei  der  weiterea  Untersachung  fand  sich  noch  eine  Lippen-Ganmen- 
spalte  und  der  Tamor  saß,  wie  sich  nun  ergab,  an  der  Basis  cranii  fest. 
Lichtenberg  dachte  an  Encephalocele  basilaris,  entschloß  sich  aber,  die 
Geschwulst  wegen  ihrer  ungewöhnlichen  Größe  abzubinden.  Drei  Tage 
später  starb  das  Kind.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  mediane  Spalte 
des  Keilbeines,  durch  die  Gehirnsubstanz  mit  den  Häuten  ausgetreten  war, 
daneben  jedoch  noch  eine  andere  Neubildung,  worüber  nichts  Näheres  be- 
merkt ist  Die  prolabierten  Hirnhäute  waren  stark  ödematös,  die  Seiten- 
ventrikel erweitert  Das  Hirn  war  sonst  normal.  Die  Geschwulst  im 
Munde  war  demnach  eine  Hydro-Meningo-Encephalocele.  Am  Herzen  fand 
sich  ein  offenes  Septum  und  an  der  Aorta  waren   nur  zwei  Klappensegel. 

Fasse  ich  das  Bemerkenswerte  der  fünf  Fälle  aus  der  Literatur 
und  meine  Beobachtungen  zusammen,  so  ergibt  sich,  daß  in  allen 
sechs  Fällen,  das  Keilbein,  und  zwar  der  vordere  Anteil  desselben, 
am  schwersten  geschädigt  erscheint  In  den  Fällen  von  Klin- 
kosch,  Rippmann  und  Lichtenberg  war  es  zur  Bildung  einer 
Lücke  im  Keilbein  allein  gekommen,  während  in  den  drei  anderen 
Fällen  die  Grenzen  der  Bruchpforte  zum  Teil  auch  vom  Siebb'ein 
gebildet  wurden. 

Der  zweite  Punkt,  auf  den  ich  aufmerksam  machen  möchte,  ist 
die  Beteiligung  der  Hypophyse  bei  der  in  Frage  stehenden  Miß- 
bildung. In  der  Beobachtung  von  Serres  und  Eippmann  ist  es 
wahrscheinlich,  daß  die  Hypophyse  zum  Bruchinhalt  gehört  hatte; 
Klinkosch  behauptet  dies  von  seinem  Fall  mit  Bestimmtheit,  und 
auch  ich  muß  bei  dem  von  mir  beobachteten  Kinde  die  Hypophyse 
als  vorgefallen,  im  ßruchring  liegend,  bezeichnen. 

In  dem  Falle  von  Virchow  fehlen  leider  Angaben  über  die 
Lage  der  Hypophyse,  während  sich  in  dem  mir  zugänglichen 
Eeferat  über  den  Fall  Lichtenbergs  die  Notiz  zu  lesen  ist,  „da- 
neben fand  sich  noch  eine  andere  Neubildung,  worüber  jedoch 
nichts  Näheres  bemerkt  ist*'.  Es  wäre  denkbar,  daß  die  in  Frage 
stehende  Neubildung  die  Hypophyse  betraf. 

Diese  Mitbeteiligung  der  Hypophyse  macht  es  wahrscheinlich, 
daß  bei  der  Entstehung  dieser  Art  der  basalen  Hirnhernie  der  ge- 
nannten Drüse  eine  wichtige  Rolle  zufällt  und  das  entwicklungs- 
geschichtliche Verhalten  der  Hypophyse  läßt  eine  derartige  An- 
nahme berechtigt  erscheinen. 

Bekanntlich  entwickelt  sich  die  Hypophyse  aus  einer  Aus- 
buchtung des  Schlundepithels  und  wächst  von  hier  aus  gegen  das 
Hirnbläschen  vor.  In  einem  Stadium  der  Entwicklung  sieht  man 
die  in  Fig.  8  skizzierten  Verhältnisse. 

Wir   sehen,  daß  der  Hypophysengang  (g),  der  allerdings  in 
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diesem  Stadium  der  Entwicklung  bereits  sein  Lumen  verloren  hat, 
als  solider  Epithelstrang  zwischen  den  beiden  Keilbeinknorpeln  hin- 
durchtritt und  sich  zur  Eachenschleimhaut  verfolgen  läßt  Während 
nun  in  der  weiteren  Entwicklung  des  Embryos  sich  der  Hypophysen- 
gang normalerweise  zurück- 
bildet, ist  es  klar,  daß  während 
dieser  Entwicklungsperiode,  die 
genannte  Stelle  gegen  vermehr- 
ten Druck  im  Innern  des  Schä- 
dels ein  Punctum  minoris  rasi- 
stentiae  abgeben  kann.  An- 
dererseits entsteht  die  Frage, 
ob  nicht  unter  Umständen  die 
Rückbildung  des  Hypophysen- 
ganges ausbleibt,  und  so  auch 
im  späteren  embryonalen  Leben 
ein  abnormer  Kanal  im  Keilbein 
persistiert 

Bei  der  Durchsicht  der 
Literatur  ist  es  mir  in  der 
Tat  gelungen,  einige  derartige 
Fälle  von  Persistenz  des  Hypo- 
physenganges aufzufinden,  die  mir  zur  Deutung  der  Genese  dieses 
basalen  Cephalocelen  wichtig  erscheinen. 

So  fand  Luschka  *)  bei  einem  achtmonatlichen  Fötus  folgende  Ver- 
hältnisse. Der  Türkensattel  war  auffallend  flach.  Die  Hypophyse  lag  zum 
Teil  in  einem  5  mm  langen  Kanal,  der  von  dem  vorderen  Anteil  der  Sella 
turcica  ausgehend  nach  vorne  unten  im  Eeilbeinkörper  verlief.  Die 
innere  Mündung  des  Kanales  hatte  einen  Durchmesser  von  1,5  mm.  Bei 
dem  Embryo  fand  Luschka  außerdem  eine  Spina  bifida  und  eine  Hernia 
diaphragmatica. 

Das  Zustandekommen  des  Vorfalles  der  Hypophyse  erklärt  Luschka*^ 
so,  daß  „die  Öffnung  in  der  Schädelbasis,  durch  welche  ein  Teil  der  Mund- 
haut, um  die  Glandula  piluitaria  zu  bilden,  gegen  die  Schädelhöhle  hin 
sich  ausgestülpt  hatte,  noch  nicht  geschlossen  war,  als  die  Hirnwassersucht 
entstand,  und  daß,  wie  sich  das  Wasser  im  Gehirn  immer  mehr  anhäufte, 
ein  Teil  der  harten  Hirnhaut  nebst  der  schon  gebildeten  Glandula  pilui- 
taria durch  jene  Öffnung  aus  der  Schädelhöhle  herausgedrängt  wurde". 

In  neuerer  Zeit  berichtete  Suchannek^)  über  folgenden  Fall,  er 
fand    bei   einem  4jährigen,   an  Diphterie  verstorbenen  Mädchen  an  einem 
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Fig.  7. 

ZeichnaDg  nach  Mihalkovics  (Arch.  f.  mikr. 
Anat.  a.  EntwickluDgsgesch.  1875.  Bd.  11,  S.  389) 

entstammt  von  einem  Eanincnenembryo. 

h  =  Hypophysensäckcheu.       i  =  Infundibalum. 

g  =  Hypophysengang.       d  =  Sohlandepithel. 

ch  =  Chorda.       E.  E|  =  Eellbeinknorpel. 


1)  1.  c.  S.  36. 

2)  1.  c. 

3)  Anatom.  Anzeiger  1887,  S.  520. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd. 
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medianen  Sagittalschnitt  folgende  Verhältnisse.  In  der  Gegend  der  Sella 
turcica  mftndet  ein  Kanal,  der  die  Hypophyse  umschließt.  Derselbe  war 
ca.  2  cm  lang,  sein  Durchmesser  an  der  Sella  4  mm  und  veijüngte  sich 
von  da  nach  abwärts.  Die  Verhältnisse  sind  aus  der  beigegebenen  Skizze 
(Fig.  8)  klar  zu  erkennen.    Man  sieht  an  dem  Medianschnitt  den  vorderen 

(VK)  Keilbeinkörper  von  dem  hin- 
teren (HK)  durch  einen  Kanal  ge- 
trennt, in  dem  die  Hypophyse  (H) 
eingebettet  liegt.  Der  unterste  Teil 
der  Hypophyse  (uT)  läßt  sich  bis 
unter  die  Rachenschleimhaut  (S)  ver- 
folgen und  wird  nur  durch  diese 
vom  Mundcavum  getrennt  An  den 
hinteren  Keilbeinkörper,  der  bei  E 
eine  kleine  Exostose  trägt,  schließt 
sich,  nach  rückwärts  durch  eine 
breite  Knorpelzone  getrennt,  das 
Hinterhauptbein  (Hp)  an. 

Diesen  Beobachtungen  schließt  sich 
noch  ein  Fall  an,  der  von  WitzeU) 
im  Jahre  1882  näher  beschrieben 
wurde.  Der  genannte  Autor  fand  bei 
einem  mit  medianer  Nasen-,  Oberlippen-  und  Gaumenspalte  behafteten 
Kind,  das  er  leider  nur  nach  Entnahme  des  Gehirnes  untersuchte,  in  der 
Sella  turcica  folgende  Verhältnisse.  Die  Sella  ist  auffallend  breit,  die  Ent- 
fernung der  Foramina  optica  ist  19  mm,  während  sie  nur  15  mm  betragen 
sollte;  hinten  in  der  Gegend  der  Processi  clinoid.  postici  ist  die  Breite 
normal.  In  der  Mitte  des  Sattels  bestand  eine  runde,  oben  6  mm  weite, 
nach  unten  sich  verjüngende  Einsenkung,  von  deren  Grunde  aus  man  die 
Schleimhaut  des  Rachens  mit  einem  Sondenknopf  vorwölben  konnte. 

Ist  uns  auch  leider  über  den  Inhalt  dieses  im  Keilbein  gelegenen 
Kanales  nichts  bekannt,  so  glaube  ich  doch  nicht  irrezugehen,  wenn  ich 
annehme,  daß  es  sich  auch  hier  nur  um  die  Persistenz  des  Hypophysen- 
ganges handeln  wird,  da  Lage  und  Verlauf  des  Kanals  keine  andere 
Deutung  zulassen. 

Während  jene  Fälle,  bei  welchen  in  dem  offengebliebenen  Kanal  die 
Hypophyse  liegt,  zu  den  großen  Seltenheiten  gehören,  sind  Reste  des  Kanales 
am  Knochen  des  Neugeborenen  in  der  Regel  nachweisbar.  Landzert^) 
fand  den  besprochenen  Gang  unter  100  Fällen  30  mal  scharf  abgegrenzt 
ohne  weiteres  Präparieren,  in  10  Fällen  ließ  er  sich  vom  Grunde  des 
Türkensattels  bis  zum  Fasergewebe  der  unteren  Fläche  des  Keilbeines 
verfolgen.  Während  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Kanal  im  Knochen 
von  Bindegewebe  ausgefüllt  ist,  ist  er  an  anderen  Schädeln  hohl  und  ent- 
spricht vollkommen  dem  Verlauf  des  Hypophysenganges. 

In   neuerer  Zeit  hat  sich  Romiti^)  mit  diesem  von  Landzert  als 


1)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  27,  S.  896. 

2)  1.  c.  S.  136. 

3)  Atti  della  Societä  Toscana  di  Scienze  Naturali.    Vol.  VII,  fasc.  1. 
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Ganalis  cranio  pharyngens  (medius)  aufgefundenen  Kanal  beschäftigt  und 
scheint  zu  den  gleichen  Resultaten  gekommen  zu  sein  wie  Landzert. 
Seine  Arbeit  war  mir  im  Original  nicht  zugänglich. 

Es  hat  sich  somit  gezeigt,  daß  Beste  des  einstigen  Hypophysen- 
ganges noch  im  extrauterinen  Leben  normalerweise  auffindbar  sind, 
wenn  auch  mit  dem  weiteren  Wachstum  des  Neugeborenen  die 
Spuren  dieser  Entwicklungsstufe  im  ersten  Lebensjahre  zu  ver- 
schwinden pflegen. 

Während  dieses  Verhalten  als  Norm  zu  bezeichnen  ist,  kommen 
vereinzelte  Fälle  vor,  bei  welchem  in  dem  bestehenden  Hypophysen- 
gang ein  Teil  oder  die  ganze  Hypophyse  zu  finden  ist,  es  ist  dies 
ein  Verhalten  der  Druse,  das,  wie  Suchanneks  Fall  zeigt,  für 
den  Träger  dieser  Mißbildung  symptomenlos  bestehen  kann. 

Den  leichtesten  Grad  dieser  Abnormität  stellt  der  Fall  Lusch- 
kas dar,  bei  welchem  der  Hypophysengang  nur  in  einem  Teil  des 
Keübeinkörpers  bestehen  blieb  und  nur  einen  Teil  der  Drüse  ent- 
hielt 

Der  nächsthöhere  Grad  wird  durch  Suchanneks  Fall  repräsen- 
tiert, bei  welchem  die  Hypophyse  das  ganze  Keilbein  durchsetzte 
und  sich  bis  an  die  ßachenschleimhaut  verfolgen  ließ,  ihm  schließt 
sich  wohl  der  Fall  Witz  eis  an. 

Die  bisher  genannten  beiden  Fälle  lassen  sich  einfach  durch 
das  Ausbleiben  der  normalen  Rückbildung  des  Hypophysenganges 
erklären,  sind  demnach  als  reine  Hemmungsmißbildungen  aufzu- 
fassen, während  die  übrigen  Fälle,  bei  welchen  es  zur  Bildung 
einer  im  Rachen  prominenten  Geschwulst  kam,  in  dieser  einfachen 
Weise  nicht  erklärt  werden  können. 

Zur  Deutung  dieser  Beobachtungen  müssen  wir  ein  Moment  in 
Betracht  ziehen,  das  wir  in  den  Sektionsberichten  der  sechs  hier 
zu  besprechenden  Fälle  mehrmals  erwähnt  finden.  Ich  meine  damit 
den  Befund  des  Hydrocephalus. 

Elinkosch,  Rippmann,  Lichtenberg  und  ich  konnten  diese 
Tatsache  konstatieren,  während  in  den  Beschreibungen  der  zwei 
anderen  Fälle  darüber  nichts  erwähnt  wird. 

Ich  bin  der  Ansicht,  daß  mit  der  Annahme,  eines  sehr  früh  im 
embryonalen  Leben  beginnenden  Hydrocephalus,  und  damit  ver- 
bundenem vermehrten  Innendruck  in  der  Schädelhöhle  das  Entstehen 
derartiger  Mißbildungen  wohl  zu  erklären  wäre. 

Der  geringste  Grad  dieser  Art  würde  demnach  durch  den 
Fall  von  Elinkosch  repräsentiert,  der  bei  einem  neugeborenen 
Hydrocephalus  eine  Öffiiung  in  der  Sella  turcica  fand,  durch  welche 
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die  Hypophyse  aus  der  Schädelhöhle  ausgetreten  war  nnd  als 
haselnußgroße,  in  einem  Sack  gelegene  Geschwulst  im  Munde  lag. 

Der  nächsthöhere  Grad  dieser  Mißbildung  würde  dann  durch 
jene  Fälle  verwirklicht,  bei  welchen  es  durch  den  Spalt  im  Keilbein 
nicht  nur  zum  Vorfall  der  Hypophyse,  sondern  auch  von  Teilen 
des  Gehirnes,  sei  es  nun  in  der  Form  des  Encephalocele  oder  in 
einer  anderen  Form  des  Himbruchs  gekommen  wäre.  Der  Fall 
von  Lichtenberg  dürfte  dieser  hypothetischen  Art  des  basalen 
Himbruchs  entsprechen,  leider  fehlen  in  dieser  Beschreibung  des 
Falles  Angaben  über  das  Verhalten  der  Hypophyse. 

Nach  dieser  Vorstellung  wäre  demnach  das  Primäre  bei  der 
besprochenen  Mißbildung  Störungen  im  Bereich  des  Hypophysen- 
ganges, das  Sekundäre  wäre  die  Bildung  einer  Gephalocele  in  dieser 
Gegend,  Ob  wir  nun  annehmen  sollen,  daß  die  Gephalocele  nur 
bei  jenen  Individuen  entstehen  kann,  bei  welchen  der  Hypophysen- 
gang abnorm  lang  offen  blieb,  oder  ob  während  des  normalen  Be- 
standes des  offenen  Hypophysenganges  die  Bildung  der  Meningocele 
einsetzte,  läßt  sich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  müssen  wir  der 
früher  zitierten  Ansicht  Luschkas  widersprechen,  der  von  seinem 
Fall  meinte,  die  Hypophyse  sei  durch  den  bestehenden  Hydro- 
cephalus  aus  der  Schädelhöhle  hinausgedrängt  worden. 

Die  Annahme  derartiger  grob  mechanischer  Gewalten  zur  Er- 
klärung solcher  Störungen  kann  nicht  befriedigen.  Wohl  aber  ist 
es  sehr  gut  denkbar,  daß  bei  dem  Bestehen  derartiger  Veränderungen 
im  Bereich  des  Hypophysenganges  sekundär  durch  die  Vermehrung 
des  Innendruckes  in  der  Schädelhöhle,  wie  dies  ja  beim  Hydro- 
cephalus  der  Fall  ist,  der  abnorme  Kanal  erweitert  wird  und  so  Raum 
wird  für  die  Bildung  einer  Gephalocele. 

Ist  diese  einmal  zur  Entwicklung  gekommen,  dann  wird,  je 
nach  der  Größe  des  ausgetretenen  Schädelinhaltes,  die  Lücke  im 
Knochen  durch  Druck  mehr  oder  weniger  erweitert  werden. 

Die  Bruchpforte  dieser  Himbrüche  ist  daher  die  durch  den 
Hypophysengang  gekennzeichnete  Stelle  der  Schädelbasis  zwischen 
den  beiden  Keilbeinkörpem. 

Während  in  den  bisher  besprochenen  Fällen  die  Spalte  an  der 
Basis  nur  auf  das  Keilbein  beschränkt  blieb,  sind  in  den  Fällen 
von  Serres,  Virchow  und  mir  die  Spalten  nicht  nur  vom  Keilbein, 
sondern  auch  von  den  rückwärtigen  Partien  des  Siebbeines  begrenzt 
Bei  Serres  läßt  nur  die  Bemerkung,  Spalt  in  der  Mittellinie 
zwischen  den  beiden  Seitenpartien  des  Keilbeines  und  dem  Os  eth- 
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moidale,  darauf  schließen,  daß  hauptsächlich  das  Keilbein  von  der 
Mißbildung  betroffen  war. 

Auch  aus  der  kurzen  Beschreibung  Virchows  läßt  sich  ent- 
nehmen, daß  das  vordere  Keilbein  am  schwersten  von  der  Störung 
betroffen  war.  Dasselbe  geht  aus,  meiner  Beobachtung  hervor,  so 
daß  auch  für  diese  Fälle  die  Ansicht  zu  Becht  besteht^  daß  das 
vordere  Keilbein  der  Sitz  der  Mißbildung  war.  Bedenkt  man  noch, 
daß  in  dem  Falle  von  Serres  wahrscheinlich,  in  dem  meinen  mit 
aller  Sicherheit,  die  Hypophyse  vorgefallen  war,  so  scheint  es  mir 
richtig,  auch  diese  Fälle  genetisch  den  vorher  besprochenen  anzu- 
gliedern und  die  Größe  der  Spalte  als  Erklärung  dafür  anzunehmen, 
daß  sich  die  Grenzen  derselben  bis  an  die  hintere  Begrenzung  des 
Siebbeines  erstrecken. 

Schließt  man  sich  dieser  Ansicht  an,  so  hätten  wir  es  in  solchen 
Fällen  mit  einer  scharf  präzisierten  Art  der  Cephalocele  zu  tun. 
Im  Mittelpunkt  der  Störung  würde  die  abnorme  Entwicklung  im 
Bereich  des  Hypophysenganges  stehen,  dieser  würde  sich  als  das 
Punctum  minoris  resistentiae  erweisen  und  in  seinem  Bereich  kommt 
es  zur  Entwicklung  des  Cephalocele,  die  demnach  von  den  übrigen 
Formen  des  basalen  Hirnbruches  als  Hypophysencephalocele 
abzuscheiden  wäre. 

Damit  wäre  genetisch  für  diese  Form  des  Cephalocele  eine 
ähnliche  Erklärung  gegeben,  wie  dies  HollO  für  eine  Form  des 
sincipitalen  für  die  nasofrontale  Cephalocele  gab.  Diesem  Autor 
gelang  es,  den  strikten  Nachweis  zu  führen,  daß  diese  Form  des 
Himbruches  mit  dem  normalen  Foramen  caecum  in  innigem  Zu- 
sammenhang steht.  In  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  von 
Cephalocele  war  die  Bildung  des  Processus  nasalis  des  Stirnbeines 
ausgeblieben  und  dadurch  entstand  an  der  genannten  Stelle  ein 
Defekt  des  knöchernen  Schädels,  den  die  Cephalocele  zu  ihrem . 
Austritt  benutzt  Mir  schien  es  wichtig,  auf  diese  Arbeit  Holls 
hinzuweisen,  da  seine  Erklärung  der  Genese  der  nasofrontalen 
Himbrüche  in  der  chirurgischen  Literatur  keinen  Eingang  gefunden 
zu  haben  scheint,  wenigstens  konnte  ich  in  den  gebräuchlichen  Hand- 
büchern nichts  darüber  finden. 

Die  Mitteilung  Holls  erschien  mir  um  so  bemerkenswerter,  als 
damit  bereits  für  zwei  Arten  der  Cephalocele  der  Nachweis  er- 
bracht ist,  daß  in  ihrer  Genese  normalerweise  im  Embryonalleben 
vorkommende  Gänge  die  wichtigste  Bolle  spielen. 

1)  Sitzungsberichte  der  KaiserJ.  Akademie  der  WisseDscliaften  in  Wien, 
Bd.  102,  Abt.  ni,  S.  413,  1893. 
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Da  in  neuerer  Zeit  von  Sternberg  ^)  als  Canalis  cranio  pharyngens 
lateralis  ein  feiner  Gang  beiderseits  an  den  seitlichen  Partien  des 
Keilbeines  beschrieben  wurde,  sei  darauf  hingewiesen,  obwohl  dieser 
Gang  bei  unseren  Fällen,  die  alle  eine  mediale  Lücke  zu  ihrem 
Austritt  benutzen,  nicht  in  Betracht  kommen  kann. 

Ich  will  nun  noch  die  übrigen  bei  dem  Kinde  gefundenen  Miß- 
bildungen kurz  besprechen.  Wir  haben  aus  der  Beschreibung  meines 
Falles  gesehen,  daß  mit  der  Cephalocele  eine  Verbreiterung  im 
Bereiche  der  vorderen  Schädelgrube  einherging.  Auf  diese  primäre 
abnorme  Breitenzunahme  sind  wohl  die  übrigen  Mißbildungen  zurück- 
zuführen und  als  rein  sekundär  aufzufassen.  Wie  in  meinem  Fall, 
beobachteten  auch  Klinkosch  und  Lichtenberg  Lippenspalten 
und  Wolfsrachen,  Tatsachen,  die  für  die  erwähnte  Auffassung 
sprechen,  wenn  auch  bei  dem  Zustandekommen  die  Gaumenspalte 
das  mechanische  Moment  der  in  den  Mund  herabwachsenden  Ge- 
schwulst bei  der  Erklärung  nicht  vernachlässigt  werden  darf. 

Mediane  Oberlippenspalten,  wie  in  meiner  Beobachtung,  gehören 
zu  den  Seltenheiten  und  ihr  Vorkommen  wurde  von  verschiedenen 
Autoren  als  embryonal  angelegte  Spalten  bezweifelt.  Die  Mehrzahl 
der  als  mediane  Oberlippenspalten  beschriebenen  Fälle  sind  in  der 
Tat  nur  scheinbar  mediane  Spalten,  und  sie  erklären  sich  durch 
das  Fehlen  des  Zwischenkiefers  mit  dem  dazu  gehörenden  Stück 
der  Oberlippe.  Eine  Reihe  derartiger  Fälle  hat  v.  Brunst  und  in 
neuerer  Zeit  unter  anderen  Kundrat^)  als  scheinbare  mediane 
Lippenspalten  festgestellt.  Ja  Kundrat  stellte  das  Vorkommen 
wahrer  medianer  Spalten  aus  theoretischen  Gründen  in  Abrede. 

Die  Fälle,  die  einer  Kritik  standhalten,  sind  recht  spärlich. 

So  bildet  Ammmon^)  auf  Tafel  VI,  Figur  2  seines  Atlas  einen  Fall 
von  medianer  Oberlippen  spalte  ab,  bei  welchem  die  Nase  nur  als  hahnen- 
kammartiges  Rudiment  vorhanden  ist. 

Mayer*)  fand  bei  einem  30 — 82  Wochen  alten  Fötus  weiblichen 
Geschlechts,  mit  nnvoUkommen  entwickelten  Extremitäten,  eine  starke 
Furche  in  der  Mitte  der  Oberlippe  unter  der  eingedrückten  Nase.  Da  der 
Embryo  zugleich  eine  Gaumenspalte  hatte  und  nähere  Details  fehlen,  ist 
dieser  Fall  vielleicht  fraglich. 

1)  Archiv  fQr  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  1890,  B.  304. 

2)  Chirurg.  Pathol.  und  Ther.  des  Kau-  und  Geschmacksorgaces.  Tübingen 
1859,  Bd.  I,  S.  248. 

3)  Arhinencephalie  als  typische  Art  von  Mißbildung.    Graz  1882. 

4)  Die  angeborenen  chirurg.  Krankheiten  des  Menschen.    Berlin  1842. 

5)  Journal  für  Chirurgie  und  Augenheilkunde  von  Gräfe  u.  Walther. 
Berlin  1829,  Bd.  XIII,  S.  532,  Tab.  VIII,  Fig.  1. 
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WitzeP)^  der  als  erster  eine  genaue  Beschreibung  eines  Falles  von 
medianer  Spaltung  der  oberen  Gesichtshälfte  veröffentlichte,  sah  bei  einem 
neugeborenen  hydrocephalischen  Kind  neben  der  medianen  Nasenspalte,  ffir 
welche  er  den  Namen  „Doggennase**  gebrauchte,  auch  eine  mediane  Spalte 
der  Oberlippe  und  des  Alveolarbogens. 

Schmidt^,  der  in  neuerer  Zeit  einen  derartigen  Fall  ausführlich 
beschrieb,  verweist  auch  auf  je  eine  Beobachtung  von  Bouisson  und 
Blandion:  Der  erstere  beschrieb  im  Jahre  1840  ein  Kind  mit  partieller 
medianer  Oberlippenspalte,  der  letztere  fand  bei  einem  Embryo  diese  seltene 
Mißbildung. 

Schmidts  eigener  Fall  betraf  ein  mehrmonatliches  Kind,  dessen 
Oberlippe  einen  2  mm  langen,  spitz  auslaufenden  Spalt  zeigte,  der  3  mm 
unterhalb  des  Septum  cutaneum  endete.  Der  Alveolarfortsatz  des  Ober- 
kiefers war  nicht  gespalten,  nur  war  das  Mittelstück  desselben  etwas 
niedriger,  so  daß  hier  der  freie  Rand  nach  unten  zu  etwas  konkav  erschien. 
Lexer^  sah  an  der  v.  Bergmannschen  Klinik  zweimal  Fälle  von  medianer 
Oberlippenspalte;  bei  einem  Fall,  den  er  auch  abbildet,  sehen  wir  die 
Spalte  bis  nahe  an  das  Septum  heranreichen,  und  bemerken,  daß  die  Zahn- 
stellung im  Bereich  des  Zwischenkiefers  nicht  normal  ist.  Derselbe  Autor 
erwähnt  auch  zwei  Fälle  aus  der  v.  Brunsschen  Klinik,  die  mir  jedoch 
nicht  zugänglich  waren. 

Diesen  Fällen  schließt  sich  der  meine  als  wahre  mediane  Ober- 
lippenspalte an,  da  das  Vorhandensein  des  Zwischenkiefers  durch 
das  Auffinden  beider  Schneidezähne  in  jeder  Kieferhälfte  erwiesen 
ist.  Während  Spaltungen,  wie  im  Falle  Witzeis,  sich  nicht  aus 
dem  Bestehenbleiben  eines  normalen  Stadiums  der  Entwicklung 
erklären  lassen  und  wir  für  derartige  Fälle  eine  Zerschnürung  der 
Anlage  durch  amniotische  Stränge  annehmen,  läßt  sich  für  Spalten, 
die  nicht  bis  in  das  Septum  der  Nase  reichen,  eine  Erklärung  als 
Hemmungsbildung  geben. 

Nach  den  Untersuchungen  von  His  entwickelt  sich  am  ünter- 
rande  der  nmpaaren  Anlage  des  Processus  nasalis  medialis  beider- 
seits je  ein  Processus  globulares,  diese  wachsen  ein  Stück  nach 
abwärts  und  vereinigen  sich  schließlich  in  der  Mittellinie,  um  den 
unteren  Teil  der  Lippe  zu  bilden,  Schmidt,  der  meines  Wissens 
zuerst  in  seinem  Falle  auf  diese  Entstehungsart  der  medianen  Ober- 
lippenspalten hinwies,  führt  dies  näher  aus.  Die  Verwachsungsstelle 
des  Proc.  globulares  „ist  zunächst  durch  eine  Furche  an  der  Vorder- 
seite der  Lippe  markiert,  welche  in  eine  Kerbe  des  freien  Randes 


1)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  27,  8.  893. 

2)  Virchows  Archiv,  Bd.  162,  S.  354. 

3)  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  von  v.  Bergmann  und  v.  Bruns,  1907, 
I.  Bd.,  S.  406. 
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und  nach  oben  zu  in  das  Philtrum,  den  dauernd  einheitlich  bleibenden 
Teil  der  Lippe  ausläuft." 

Die  Annahme  einer  unvollständigen  Vereinigung  der  beiden 
Processus  globulares  genügt  demnach  zur  entwicklungsgeschicht- 
lichen Erklärung  derartiger  nicht  vollständigen  Spaltbildungen. 
Daher  ist  die  mediane  Oberlippenspalte  eine  Entwicklungsstörung, 
die  erst  zur  Bildung  kommt,  nachdemder  Stirnfortsatz  weit  herabge- 
wachsen ist,  und  hat  mit  Störungen  an  der  Basis  desselben  nichts  zu  tun. 

Endlich  wäre  noch  das  Zustandekommen  des  obenerwähnten 
Kanales  zu  erklären.  Auch  für  seine  Entstehung  dürfte  die  Ver- 
breiterung der  Basis  in  der  vorderen  Schädelgrube  das  ursächliche 
Moment  abgegeben  haben.  Durch  diese  Verbreiterung  ist  es  im 
hinteren  Teil  des  G-aumens  zur  Spalte  gekommen,  während  sich 
weiter  vorne  die  Schleimhaut  bloß  am  oberen  und  unteren  Rande 
vereinigt  hat  und  in  der  Mitte  einen  Kanal  bildete.  Bei  dem  Zu- 
standekommen dieses  Ganges  ist  zweifellos  auch  der  in  der  Embryo- 
nalzeit bestehende  Canalis  incisivus  beteiligt,  da  ja  der  gefundene 
Gang  in  seinem  Verlauf  wenigstens  zum  Teil  vollkommen  dem  Ver- 
laufe des  Canalis  incisivus  entspricht.  Aus  der  Literatur  konnte 
ich  keinen  2.  derai*tigen  Fall  auffinden. 

Das  Zusammentreffen  derartiger  seltener  Mißbildungen  bei  einem 
Individuum  macht  den  beschriebenen  Fall  zu  einem  Unikum  und 
rechtfertigt  wohl  seine  ausführliche  Beschreibung,  zumal  ich  glaube, 
mit  der  gegebenen  Erklärung  meines  Falles  einen  Schritt  weiter 
gekommen  zu  sein  in  der  Erkenntnis  dieser  schwierigen  entwick- 
lungsgeschichtlichen Fragen. 

Die  Therapie  dieser  seltenen,  hier  näher  ei'wähnten  basalen 
Himbrüche  läßt  sich  mit  wenigen  Worten  abtun.  Nur  in  vereinzel- 
ten Fällen  wurde  überhaupt  der  Versuch  gemacht,  auf  operativem 
Weg  die  Lücke  zu  schließen.  In  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen 
wird  dieser  Versuch  durch  die  Kombination  mit  anderen  schwersten 
Mißbildungen  von  Anfang  an  aussichtslos  erscheinen.  Lichten- 
berg band  in  seinem  Falle  den  Sack  ab,  drei  Tage  später  starb 
das  Kind.  E.  v.  Meyer,  der  einen  Fall  von  basalem  Himbruch 
mit  Austritt  durch  das  Siebbein  beschrieb,  verlor  seinen  Fall  eben- 
falls kurz  nach  der  Operation  an  Meningitis. 

Die  einfache  Abbindung  der  Bruchgeschwulst  erwies  sich  bei 
diesen  Formen  der  Cephalocele  therapeutisch  ebenso  unzugänglich, 
wie  bei  den  äußeren  Hirnbrüchen.    Nur  Fenger^)  war,  soweit  ich 


1)  American  Journal  of  the  Medieal  Sciences.    January  1895. 
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die  Literatur  kenne,  der  einzige,  der  eine  basale  Himhemie  mit 
Erfolg  operierte.  Es  handelte  sich  um  einen  29  jährigen  Mann, 
der  seit  frühester  Kindheit  einen  Tumor  im  linken  Nasengang 
hatte,  der  von  ihm  als  Polyp  diagnostiziert  und  abgetragen  wurde. 
Als  durch  die  Operation  die  Natur  der  fraglichen  Geschwulst  sicher- 
gestellt war,  entschloß  sich  Fenger,  die  radikale  Operation  aus- 
zuführen und  legte  nach  osteoplastischer  Oberkieferresektion  den 
den  Stiel  der  Geschwulst,  der  durch  eine  Lücke  im  Siebbein  das 
Schädelinnere  verließ,  frei,  schloß  die  Bruchpforte  und  erlebte  die 
Freude,  daß  der  Kranke  genas. 

Für  die  Hypophysencephalocele,  die  im  Mund  gelegen, 
Insulten  in  bedeutend  höherem  Maße  ausgesetzt  ist,  als  die  im  Nasen- 
raum verborgenen  Hinibrüche,  käme  nur  frühzeitigste  Operation 
als  Therapie  in  Betracht. 

Dieselbe  hätte  wohl  in  Abtragung  der  Geschwulst  und  Naht 
des  eröffneten  Sackes  zu  bestehen.  Um  eine  Infektion  zu  vermeiden, 
wäre  durch  einen  subperiostal  abgelösten  Schleimhautlappen  die 
Lücke  an  der  Schädelbasis  zum  Verschluß  zu  bringen. 

Herrn  Professor  Tandler,  der  die  Güte  hatte,  mich  bei  der 
Abfassung  der  Arbeit  mit  seinem  Rate  zu  unterstützen,  bin  ich  zu 
großem  Dank  verpflichtet. 


ni. 

Znr  Frage  über  den  Kehlkopfkrebs  nnd  speziell  dessen 
operatiYe  Behandlnng. 

Von 
Prof.  Dr.  N.  Wolkowitsoh  (Kiew). 

In  der  Frage  über  den  Kehlkopfkrebs  steht  zweifellos  die 
Frage  der  Diagnostizierung  desselben  an  erster  Stelle.  Ich  er- 
wähne dieses  deswegen,  weil  es  häufig  schwierig  ist,  diese  Er- 
krankung von  anderen  zu  einem  Zeitpunkt  zu  unterscheiden,  in 
dem  die  richtige  Diagnostizierung  für  den  Erfolg  der  Behandlung 
von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  d.  h.  möglichst  frühzeitig.  Ich 
will  damit  beginnen,  daß  betagte  Patienten,  die  sich  an  uns  wenden 
und  die,  ihren  Angaben  nach  früher  gesund  gewesen  sind  und  erst 
seit  einiger  Zeit  Abnormitäten  von  selten  des  Halses,  etwa  in  Form 
von  grundloser  Heiserkeil,  bemerkt  haben,  stets  in  bezug  auf 
Krebs  verdächtig  sein  können,  und  daß  wir  aus  diesem  Grunde 
jedem  im  Laryngoskop  sichtbaren  Infiltrat  oder  jeder  Exulceration 
ganz  besondere  Aufmerksamkeit  zuwenden  müssen.  Selbst  wenn 
eine  Heiserkeit,  das  gewöhnliche  Symptom  bei  Kehlkopfaflfektionen 
fehlt,  darf  eine  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  unterlassen 
werden,  wenn  der  Patient  hartnäckig  auf  eine  früher  nicht  vor- 
handene Abnormität  im  Halse  hinweist.  Nicht  selten  offenbart  in 
solchen  Fällen  der  Kehlkopfspiegel  unerwartet  schon  meist  vor- 
geschrittene Veränderungen  im  Kehldeckel.  Es  muß  hier  auch 
noch  bemerkt  werden,  daß  eine  Kehlkopfaffektion,  die  auf  den 
ersten  Blick  im  Laryngoskop  noch  nicht  umfangreich  zu  sein 
scheint,  sich  bei  der  Operation  de  facto  als  bedeutend  ausgebreitet 
herausstellen  kann.  Auch  dieses  ist  verständlich,  wenn  wir  in  Be- 
tracht ziehen,  daß  wir  die  tiefer  gelegenen  Teile  der  Kehlkopf- 
wand im  Laryngoskop  im  Profil  erblicken  und  daß,  mit  anderen 
Worten,  dasjenige,  was  wir  sehen,  nur  der  Rand  einer  Geschwulst 
oder  einer  Ulceration  ist. 
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Wenn  auch  das  Krebsgescilwür  in  bereits  weit  vorgeschrittenem 
Stadium  bei  der  Diagnostizierung  kaum  Schwierigkeiten  bietet,  so 
kann  doch  von  den  Anfangsstadien  desselben  nicht  dasselbe  be- 
hauptet werden,  und  in  dieser  Beziehung  ist  eine  Verwechslung 
mit  Prozessen  leicht  möglich,  die  den  Kehlkopf  häufig  afflzieren 
und  deren  Grundlage  ein  Infiltrat  bildet,  das  in  Zerfall  übergeht. 
Ich  habe  hierbei  Syphilis  und  Tuberkulose  im  Auge  und  will  mich, 
in  Anbetracht  der  Wichtigkeit  dieser  Frage,  etwas  ausführlicher 
bei  den  gegenseitigen  Beziehungen  dieser  beiden  Prozesse  zum 
Krebs  aufhalten.  So  werden  vor  allen  Dingen,  wenn  auch  selten 
Fälle  von  Bjrebsentwicklung  bei  Subjekten  beobachtet,  die,  wenn 
auch  nicht  gegenwärtig  mit  Kehlkopfsyphilis  behaftet,  so  doch  erst 
vor  kurzem  die  Erscheinungen  dieser  Erkrankung  losgeworden  sind. 
Mir  sind  folgende  derartige  Fälle  bekannt: 

Beale^)  (bei  der  Autopsie  wurden  noch  verkalkte  Herde  in  den 
Lungen  konstatiert,  es  bestand  also  noch  eine  Kombination  mit  Tuber- 
kulose —  s.  weiter  unten),  2  Fälle  von  Keimer^),  1  Fall  von  Sack^) 
(mit  gleichzeitiger  Affektion  des  Kehlkopfes,  der  Zunge  und  des  Gaumens 
und  der  Fall  von  Weil^)  indem  sich  zu  guter  Letzt  Krebs  herausstellte  und 
in  dem  eine  antisyphilitische  Behandlung  wenigstens  in  der  ersten  Zeit 
nicht  ohne  bemerkbaren  Einfluß  auf  den  Prozeß  geblieben  war. 

In  dieser  Beziehung  ist  einer  von  meinen  Fällen  (der  erste  von 
mir  operierte  Fall  von  Kehlkopfkrebs^))  dem  Falle  von  Weil 
ähnlich.  Dieser  Fall,  in  dem  sich  Krebs  gleichsam  vor  meinen 
Augen  bei  einem  Patienten  entwickelte,  den  ich  vorher  einige 
Jahre  der  Reihe  nach  beobachtet  hatte,  ist  auch  darum  interessant, 
daß  er  gleichsam  die  Entwicklung  der  Krankheit  auf  6rund  von 
chronisch  entzündlichen  Veränderungen  im  Kehlkopf  einerseits 
und  auf  Grund  von  langdauemder  mechanisch-chemischer  Reizung 
desselben  andererseits  illustriert. 

Der  48 jahrige  Patient  (in  diesem  Alter  war  bei  ihm  der  Krebs  ent- 
standen), Landwirt,  ein  kräftiger  und  im  Übrigen  vollständig  gesunder 
Mensch,  wandte  sich  an  mich  wegen  chronischer,  katarrhalischer  Ver- 
änderungen im  oberen  Teil  der  Luftwege.  Im  Kehlkopf  sowohl,  als 
auch  in  der  Nase  war  eine  starke  Verdickung   der  Schleimhaut  mit  poly- 

1)  Zentralbl.  f  Laryngologie  1897,  S.  274. 

2)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1899,  S.  263. 

3)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1905,  S.  38. 

4)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1898,  S.  117. 

5)  Vgl.  die  genane  Beschreibnng  desselben  in  meiner  Arbeit:  „Zwei  Fälle 
von  Kehlkopfezstirpation  infolge  von  Krebs  desselben"  (Ljetopis  f.  russische 
Chirurgie  1897,  Bd.  2,  russisch). 
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poiden  Wucherungen  bemerkbar.  (In  dieser  Besonderheit  ähnelt  dieser 
Fall  dem  Fall  von  Neumann  ^)i  in  dem  sich  der  Krebs  im  Anschluß  an 
eine  Laryngitis  hjrpertrophica  entwickelte.)  Syphilis  wird  strikt  abgeleugnet 
Unter  anderen  Mitteln  verordnete  ich  dem  Patienten  Pinselungen  mit  Ar- 
gentum-nitricumlösungen  von  steigender  Konzentration,  die  vom  Patienten, 
dank  der  durch  dieselben  erzielten  bedeutenden  Erleichterung,  larga  manu 
angewandt  wurden.  (Ich  will  hier  gleich  bemerken,  daß  ich  den  Kranken 
in  dieser  Beziehung  gewarnt  hatte.)  Ungef^r  nach  5jähriger  derartiger 
Behandlung  zeigte  sich  am  Rande  des  Kehldeckels  eine  Ulceration.  Ich 
gestehe,  daß  ich  schon  damals  an  Krebs  dachte,  in  Analogie  mit  dessen 
Entwicklung  an  anderen  Körperteilen  auf  Grund  von  lange  anhaltenden 
Reizungen.  In  Anbetracht  der  Verantwortlichkeit  der  Diagnose  beschloß 
ich,  da  ich  eine  einem  Gumma  so  ähnliche  Ulceration  vor  mir  hatte, 
obgleich  keinerlei  Hinweise  auf  Lues  vorhanden  waren,  eine  Behandlung 
mit  Biettscher  Mischung  zu  versuchen. 

Zu  meinem  nicht  geringen  Erstaunen  wurde  diese  Behandlungsme- 
thode bald  von  einem  sichtbaren  Erfolg  gekrönt  und  ich  fügte  deshalb 
noch  Pulverisationen  mit  Sublimatlösungen  hinzu.  Im  Verlauf  von  2  bis 
3  Monaten  vernarbte  die  Ulceration  sogar  scheinbar  und  die  Halsschmerzen 
ließen  nach.  Als  der  Patient  aber  nach  weiteren  3  Monaten,  in  deren 
Verlauf  er  sich,  mit  Unterbrechungen,  der  erwähnten  Behandlung  unter- 
zogen hatte,  wieder  zu  mir  kam,  war  eine  so  deutlich  ausgesprochene 
Verschlimmerung  des  Leidens  und  teilweise  auch  des  Allgemeinbefindens 
zu  konstatieren,  daß  an  einem  Vorhandensein  von  Krebs  nicht  mehr  ge- 
zweifelt werden  konnte. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  in  den  angeführten  Fällen  zeigt 
uns  offenbar,  daß  die  vorangegangenen  chronischen  Veränderungen 
im  Kehlkopf  zur  Entstehung  des  Krebses  prädisponierten.  Ich 
erlaube  mir  an  dieser  Stelle,  in  dieser  Beziehung  auch  auf  die  Be- 
deutung einer  vorangehenden  tuberkulösen  Affektion  des  Kehl- 
kopfes hinzuweisen.  Ich  muß  bemerken,  daß  ich  meinerseits  im 
allgemeinen  zu  der  Ansicht  hinneige,  daß  Tuberkulose  wohl  eher 
zu  Krebs  prädisponiert,  als,  wie  einige  Autoren  sich  geäußert 
haben,  nicht  Persönlich  an  dieser  Frage  interessiert,  fand  ich 
z.  B.  in  keinem  einzigen  von  fünf  Fällen  von  Magenkrebs,  die  ich 
bei  der  Autopsie  genau  untersuchte,  ein  Fehlen  von,  wenn  auch 
nur  alter,  tuberkulöser  Veränderungen  in  den  Lungen.  Diese 
These  hat,  wenn  auch  nicht  in  so  sehr  bedeutendem  Grade,  eine 
gewisse  Bedeutung  auch  beim  Kehlkopfkrebs.  Von  24  von  mir 
operierten  Fällen  waren  in  vier  Fällen  (Fall  von  37,  43,  51  und 
62  Jahren)  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen  nachge- 
wiesen, in  drei  Fällen  wurden  dieselben  bei  der  Autopsie  kon- 
statiert (in  zwei  von  diesen  Fällen  stand  der  Tod  in  direktem  Zu- 

1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  40. 
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sammenhange  mit  den  schweren  Veränderungen  in  der  Lunge  und 
teilweise  im  Darmkanal),  in  einem  Fall  klinisch.  Bei  einem  dritten 
Kranken  wurde  bei  der  Autopsie  eine  Verkäsung  der  Bronchial- 
drüsen konstatiert.  Vier  bis  fünf  weitere  Patienten  mußten  auf 
Grund  von  vielen  Daten  mehr  oder  weniger  zu  dem  Tuberkulösen 
gerechnet  werden.*) 

Auch  in  der  Literatur  finden  wir  durchaus  nicht  vereinzelte 
Fälle  gleichsam  einer  Kombination  einer  tuberkulösen  Affektion 
des  Kehlkopfes  mit  Krebs,  ebenso,  wie  wir  es  bereits  gesehen  haben, 
eine  Kombination  von  Syphilis  und  Krebs. 

Derartig  sind,  außer  dem  oben  erwähnten  Fall  von  Beale,  wo  auch 
noch  Syphilis  bestand,  die  Falle  von  Je rk ins 2)  (Krebs  bei  Lungentuber- 
kulose, die  bei  der  Autopsie  konstatiert  wurden  und  wahrscheinlich  von 
gleichem  Charakter  eine  Kehlkopf ulceration) ,  Robinson^)  (der  Krebs 
zeigte  sich  bei  ein^r  SGjährigen  Patientin,  die  bis  dahin  im  Verlauf  von 
4  Jahren  an  Tuberkulose  des  Kehlkopfes  und  der  Lungenspitzen  gelitten 
hatte),  Bar*)  (Auftreten  von  Kehlkopfkrebs  bei  einer  65jährigen  tuber- 
kulösen Patientin),  Nourse*),  Czwiklitzer®),  Defage*^  (die  Patienten 
der  letzten  2  Autoren  gingen  auch  an  Tuberkulose  zugrunde).  Endlich 
spricht  auch  noch  Garel^)  von  einem  ZusaramentreiFen  von  Tuberkulose 
und  Kehlkopfkrebs. 

In  bezug  auf  alle  diese  Beobachtungen  erlaube  ich  mir  meine 
Ansicht  dahin  auszusprechen,  daß  durch  dieselben  die  a  priori 
durchaus  zulässige  Ansicht  bestätigt  wird,  daß  Leute,  die  die 
Keime  von  Tuberkulose  in  sich  tragen,  als  solche,  deren  Gewebe 
Krankheitsprozessen  gegenüber  weniger  widerstandsfähig,  sind  eher 
zur  Ki'ebsentwicklung  hinneigen  als  umgekehrt. 

Zur  Frage  der  Diagnostizierung  des  Kehlkopfkrebses  zurück- 
kehrend, will  ich  vor  allen  Dingen  bemerken,  daß  ich  persönlich 
in  meiner  Praxis  in  zweifelhaften  Fällen  der  Lösung  der  Frage  ex 
juvantibus  et  nocentibus,  z.  B.  durch  Verordnung  von  Jodpräparaten, 
nur  eine  untergeordnete  Rolle  zuschreibe.    Eine  derartige  Behand- 

1)  Ich  bin  in  Bezug  auf  alle  diese  Patienten  der  Ansicht,  daß,  obgleich 
die  Tuberkulose  erst  nach  der  Operation  manifest  wurde,  das  gewöhnlich  be- 
obachtete schnelle  Zutagetreten  derselben  zweifellos  dafQr  spricht,  daß  die 
Tuberkulose  schon  vorher  bestanden  hat. 

2)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1895,  S.  920. 

3)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1899,  S.  317. 

4)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1898,  S.  265. 

5)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1898,  S.  466. 

6)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  XVn,  1896,  8.  449  ff. 

7)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1898,  S.  265. 

8)  Zentralbl.  f.  Laryngologie  1901,  S.  109. 
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lung  ist,  da  sie  einem  zweischneidigen  Schwert  gleicht,  nur  dann 
zulässig,  wenn  man  die  Möglichkeit  hat,  den  Patienten  häufig  zu 
sehen.  Daß  bei  einer  solchen  Behandlung,  selbst  wenn  wirklich 
Krebs  vorhanden  ist,  eine  zeitweilige  Besserung  eintreten  und  da- 
durch eine  falsche  Vorstellung  vom  Krankheitsprozeß  selbst  ent- 
stehen kann,  beweist  am  besten  mein  oben  angeführter  Fall.  Eine 
durch  Jodpräparate  erzielte  gewisse  Besserung  bei  Kjrebs  habe  ich 
auch  in  einigen  anderen  von  meinen  Fällen  beobachtet  Hierauf 
weist  auch  B.  FraenkeU)  hin.  Gewissermaßen  sensationell  wirkt 
der  Hinweis  Hofmanns 2)  darauf,  daß  Esmarch  und  Langen- 
beck,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  durch  Jodkalium  Heilung 
von  Krebs  erzielten. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  der  sog.  äußere  Krebs  des 
Kehlkopfes  (d.  h.  im  oberen  Teil  des  Kehlkopfes)  (cancer  extrin- 
söque)  schon  aus  dem  Grunde,  weil  er  im  Laryngoskop  in  seiner 
gan:9en  Ausdehnung  beobachtet  werden  kann,  leichter  :;u  diagnosti- 
zieren ist.  Hier  kann  auch  noch  die  früher  (als  beim  inneren 
Krebs  —  cancer  intrinsfeque)  eintretende  Affektion  der  regionären 
Lymphdrüsen  behilflich  sein.  In  das  Ohr  ausstrahlende  Schmerzen 
sind  gewöhnlich  ein  Kennzeichen  für  einen  weiter  vorgeschrittenen 
Prozeß. 

Eine  große  Bedeutung  als  diagnostisches  Hilfssymptom  messen 
viele  Autoren  (Kayser^),  Hunt*),  Sokolomsky^),  Semon^)  und 
des  letzeren Angaben  nach  Gerhardt,  Störk,  Landgraf,  Hunter, 
Mackenzie  und  Butlin,  Tharner'),  Gellat®))  der  früh,  auf- 
tretenden begrenzten  Beweglichkeit  des  affizierten  Stimmbandes  zu. 
Fraenkels®)  Ansicht  nach  jedoch  wird  eine  Verminderung  der 
Beweglichkeit  des  Stimmbandes  im  Beginn  einer  Krebserkrankung 
nur  dann  beobachtet,  wenn  der  Processus  vocalis  in  Mitleidenschaft 
gezogen  ist.  Ich  persönlich  hatte  ebenfalls  mehrfach  Gelegenheit, 
mich  von  der  scharf  ausgesprochenen  Störung  in  der  Beweglichkeit 
des  Stimmbandes  bei  verhältnismäßig  augenscheinlich  noch  geringer 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  1—6. 

2)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1899,  S.  263. 

3)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1890,  S.  129. 

4)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1890,  8.  468. 

5)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1890,  S.  258. 

6)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1893,  S.  316. 

7)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1893,  S.  418. 

8)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1901,  8.  109. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  1—6. 
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Erebsinfiltration  desselben  zu  überzeugen.  Hierbei  muß  ich  be- 
merken, daß  sich  in  solchen  Fällen  bei  der  Operation  herausstellte, 
daß  sich  der  Prozeß  schon  weiter  ausgebreitet  und  die  hintere 
Eehlkopfwand  ebenfalls  ergriffen  hatte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dem  Kehlkopf  entnommener 
Geschwulstteilchen  ist  eines  der  sichersten  Mittel  für  die  Fest- 
stellung der  Diagnose.  Andererseits  kann  einer  solchen  Unter- 
suchung, wie  hierauf  auch  Pierce'),  Fraenkel^),  Marmod^), 
Wallace  Ferry*),  Mackenzie*)  u.  a.  hingewiesen  haben,  keine 
vollständig  absolute  Bedeutung  beigemessen  werden,  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  das  exstirpierende  Instrument  nicht  gerade  den  er- 
forderlichen Teil  der  Geschwulst  erfaßt  und  dadurch  nicht  die 
Möglichkeit  gewährt,  etwas  Positives  in  bezug  auf  den  Charakter 
der  Geschwulst  zu  sagen.  Selbst  in  dem  entfernten  Kehlkopf  kann 
man  zuweilen  nicht  sofort  mikroskopisch  eine  für  Krebs  vollständig 
charakteristische  Stelle  auffinden.  Mit  anderen  Worten:  hängt  ein 
positives  Resultat  solch  einer  Untersuchung,  welches  ja  nur  Be- 
deutung haben  kann,  häufig  vom  Zufall  ab,  und  um  sicherer  auf 
ein  solches  Resultat  rechnen  zu  können,  müßte  man  mehr  Gewebe 
und  aus  einem  mehr  zentral  gelegenen  Teil  der  Geschwulst  ent- 
fernen. Wir  wissen  aber  aus  Erfahrung,  wie  schwierig  dieses  ist, 
wenn  sich  die  Geschwulst  auf  der  Kehlkopfwand,  also  tangential 
zum  exstirpierenden  Instrument  befindet,  gesdhweige  denn,  wenn 
bei  Schwellung  der  umgebenden  Schleimhaut  die  Geschwulst  gänz- 
lich oder  zum  großen  Teil  unsichtbar  ist. 

Diese  letztere  Erscheinung,  d.  h.  die  vorherrschende  Schwellung 
der  Schleimhaut,  vereint  mit  einem  Bilde,  das  gewissermaßen  an 
eine  Perichondritis  erinnerte,  wird  de  facto  zuweilen  bei  Krebs- 
affektionen des  Kehlkopfes  beobachtet.  Nach  den  Angaben  von 
F.  Semon^,  der  über  einen  derartigen  Fall  berichtet,  hatte,  neben- 
bei bemerkt,  die  Erkrankung  des  verstorbenen  deutschen  Kaisers 
eine  gleichartige  Form.  Ich  persönlich  konstatierte  eine  solche 
Form,  die  sehr  deutlich  ausgeprägt  war,  in  einem  von  meinen 
letzten  Fällen: 


1)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1897,  S.  478. 

2)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1901,  S.  109. 

3)  ZentralbL  f.  Laryng.  1901,  S.  109. 

4)  Annais  of  surgeiy  1904,  June,  ö.  271. 

5)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1905,  S.  124. 

6)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1890,  8.  260. 
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Der  49jährige  Arzt  B.,  der  stets  ein  starker  Raucher  gewesen  ist, 
weder  an  Syphilis  noch  an  Tuberknlose  gelitten  hat,  erkrankte  vor  unge- 
fähr 2  Monaten  (?)  an  Heiserkeit,  zu  der  sich  bald  darauf  Atmungsbe- 
schwerden zugesellten.  In  meine  Klinik  kam  der  Patient  mit  schon  so 
stark  ausgesprochenen  Atmungsbeschwerden,  daß  mein  Assistent  ihm  eilig, 
in  extremis,  eine  Intubationskanüle  einführte.  Als  ich  den  Patienten  nach 
2  Tagen,  nach  Entfernung  der  Kanüle,  untersuchte,  konnte  ich  äußerst 
starke  Schwellung,  ja  sogar  ein  Odem  des  Introitus  des  Kehlkopfes  und 
zwar  hauptsächlich  der  hinteren  Wand  konstatieren,  die  es  nicht  gestatteten, 
die  Cartil.  arytaenoideae  und  die  tieferen  Teile  des  Kehlkopfes  zu  besich- 
tigen. Die  regionären  Lymphdrüsen  waren  nicht  zu  fühlen.  Ich  füge 
hier  noch  hinzu,  daß  das  Schlucken,  trotz  der  angeführten  Veränderungen, 
nicht  schmerzhaft  war.  Anfangs  war  ich  geneigt,  wenigstens  einen  ge- 
wissen Teil  der  Schwellung  der  Reizung  der  Intubationskanüle  zuzu- 
schreiben. Nach  Entfernung  der  Kanüle  verminderte  sich  das  Ödem  in 
der  Tat  ein  wenig  in  der  Umgebung,  die  Erscheinungen  der  Perichondritis 
oberhalb  derCart.  arytaenoideae  blieben  weiter  bestehen  und  nahmen  sogar  noch 
zu.  Als  bald  darauf  wieder  Atmungsbeschwerden  auftraten,  sah  ich  mich 
veranlaßt,  eine  Tracheotomie  (inferior)  auszuführen.  Das  Alter  des  Patienten, 
das  scheinbare  Fehlen  einer  Ursache  der  Erkrankung  (sie  hatte  keinen 
Zusammenhang  mit  Syphilis  oder  Tuberkulose),  sowie  das  Nichtüberein- 
stimmen  derselben  mit  einer  Perichondritis  im  eigentlichen  Sinne  dieses 
Wortes  d.  h.  mit  einem  entzündlichen  Prozeß,  sei  es  auch  nur,  weil 
Schmerzen  fehlten,  konnte  in  diesem  Falle  einen  Verdacht  auf  Krebs  auf- 
kommen lassen.  Nichtsdestoweniger  konnte  hier  die  Diagnose  nur  auf 
einem  Wege  klargestellt  werden  —  durch  eine  Diszision  des  Kehlkopfes 
(Laryngofissur).  Diesp  Operation  wurde  auch  ausgeführt  und  es  wurden 
in  der  Tat  äußerst  krebsverdächtige,  höckerige,  zottenförmige  Wucherungen 
auf  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  sichtbar.  Die  Diagnose  wurde 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  bei  dieser  Gelegenheit  ent- 
fernten Stückes  durchaus  bestätigt. 

An  diesem  Falle  bestätigte  sich  auf  diese  Weise,  bei  der  Ver- 
antwortlichkeit der  Diagnose  und  bei  der  Unmöglichkeit,  auf 
anderem  Wege  den  Charakter  der  Erkrankung  zu  bestimmen,  die 
Bedeutung  der  Laryngofissur,  die  uns  nicht  nur  ermöglicht,  die 
affizierten  Stellen  von  innen  her  zu  besichtigen,  sondern  auch  füi- 
die  mikroskopische  Untersuchung  genügend  große  Stücke  zu  ent- 
fernen. 

Da  ich  in  dieser  Beziehung  die  Laryngofissur  berührt  habe, 
will  ich  auch  mit  ihr,  als  einer  operativen  Behandlungsmethode  des 
Kehlkopfkrebses,  beginnen.  Die  Laryngofissur  an  und  für  sich  kann 
nur  als  ein  verhältnismäßig  unschuldiger  operativer  Eingriff  auf- 
gefaßt werden.  Gewöhnlich  ist  bei  dieser  Operation  eine  voraus- 
geschickte Tracheotomie,  sowie  die  nachfolgende  Einführung  einer 
Tracheotomiekanüle  nicht  erforderlich  (vgl.  weiter  unten  zwei 
meiner  Fälle   von  Krebs,  die  auf  diese  Art  behandelt  wurden). 
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Die  Anwendnng  von  Chloroform,  die  in  vollem  Maße  allerdings  nur 
bis  zur  Eröffnung  des  Kehlkopfes  möglich  ist,  ist  ebenfalls  nicht 
unnmgänglich  nötig,  da  dieselbe  durch  Lokalanästhesie  ersetzt 
werden  kann.  Leider  sind  wir  nur  in  seltenen  Fällen  in  der  Lage, 
diese  Operation  zu  dem  Zweck  zu  benutzen,  für  den  sie  von 
ßutlinO  im  Jahre  1889  und  dann  besonders  von  F.  Semon^)  so 
warm  empfohlen  wurde  —  d.  h.  für  die  Eufemung  des  Krebses. 

Die  Ursadie  hietfar  liegt  natürlich,  wie  es  die  Praxis  zeigt,  in  der 
bedeutenden  Vernachlässigung  der  Fälle,  die  sich  an  uns  wenden.  Hieraus 
ist,  wie  ich  es  gleich  hier  bemerken  will,  am  meisten  die  geringe  Be- 
kanntschaft der  Arzte  mit  einer  Untersuchungsmethode  schuld,  ohne  die 
kaum  ein  Zweig  der  praktischen  Medizin  auskommen  kann  —  dieses  ist 
die  Laryngoskopie.  Dank  diesem  Umstände  bleibt  die  Ursache  der  Klagen 
über  den  Hals,  mit  denen  sich  der  Patient  an  den  Arzt  wendet,  ungeprüft, 
der  Patient  verliert  außerdem  die  kostbare  Zeit  mit  Anwendung  von 
symptomatischen  Verordnungen  oder  durch  Aufklärung  der  Frage  ex  ju- 
vantibus  et  nocentibus  und  kommt  schließlich  zum  Spezialisten  mit  bereits 
stark  vorgeschrittenem  Krankheitsprozeß.  Andererseits  jedoch  kann  ich, 
das  Wort  „Spezialist"  gebrauchend,  nicht  umhin,  mein  Bedauern  über  die 
falsche  Auffassung  auszusprechen,  die  in  bezug  auf  die  Laryngologie  (wie 
auch  auf  einige  andere  Spezialitäten  in  der  Medizin)  besteht  Vor  allen 
Dingen  wird  ein  Patient  zum  Laryngologen,  als  zu  einer  Persönlichkeit 
geschickt,  die,  wie  man  wohl  annehmen  muß,  nicht  nur  mit  der  Diagno- 
stizierung, sondern  auch  mit  der  Behandlung  von  Kehlkopfleiden  bekannt 
sein  müßte.  Wenn  sich  Krebs  herausstellt,  erweist  sich  der  Laryngologe 
genau  genommen  als  machtlos,  da  seine  Hilfeleistung  intralaryngeale  Ein- 
griffe nicht  übersteigt.  Er  muß  den  Patienten  einem  Chirurgen,  d.  h. 
einem  Menschen  überweisen,  der  wiederum  im  gegebenen  Fall,  da  er  der 
Laryngologie  nicht  nahe  steht,  bei  all  seiner  Technik  nicht  vollständig 
Herr  der  Situation  sein  kann.  Meiner  Meinung  nach  ist  es  schon  längst 
Zeit,  daß  solche  Spezialitäteu  wie  Gynäkologen,  Okulisten,  Otiater  und 
Laryngologen  vor  allen  Dingen  im  so  schwer  zu  erlernenden  Gebiet  —  der 
Chirurgie  —  ausgebildet  werden,  die  ihnen  die  Möglichkeit  bietet,  wirk- 
samste Maßnahmen  bei  der  Behandlung  ihrer  Patienten  anzuwenden. 

Um  durch  die  Laryngofissur  allein  einen  Erfolg  zu  erzielen  — 
hierunter  verstehe  ich  die  Entfernung  ausschließlich  von  Weich- 
teilen, die  von  der  Neubildung  ergriffen  sind  — ,  müssen  die  Fälle 
in  einem  frühen  Stadium  der  Erkrankung  stehen.  Hierauf  besteht 
auch  F.  Semon.   Nur  durch  eine  Auswahl  solcher  früherer  Stadien 


1)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1890,  S.  259  und  Sendziak,  Die  bösartigen  Ge- 
schwülste des  Kehlkopfes  1897,  S.  84. 

2)  Seine  zahlreichen  Mitteilungen  im  Zentralbl.  f.  Laryng.  1898,  S.  164.  — 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1899,  S.  495;  Zentralbl.  f.  Laryng.  1901,  S.  219; 
ibidem  1904,  S.  364;  ibidem  1905,  S.  124. 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  4 
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der  Affektion  läßt  sich  seine  so  bemerkenswerte  Statistik  der  Kehl- 
kopfdiszision  bei  Krebs  erklären. 

So  konnte  er  in  seiner  letzten  Mitteilung  am  Ende  von  1904^)  unter 
20  Fällen  von  Thyreotomie  bei  Krebs  17  radikale  Heilungen,  2  zweifel- 
hafte Rezidive  und  1  Todesfall  verzeichnen.  Allerdings  verliert  leider 
diese  Statistik  sehr  an  Bedeutung,  wenn  der  Autor  auch  hier  von  dem 
Standpunkt  ausgegangen  ist,  den  er  an  anderer  Stelle  vertritt,  daß  schon 
ein  Jahr  ohne  Rezidiv  genügt,  um  eine  vollständige  Heilung  anzunehmen,  ^j 
Ein  nicht  weniger  günstiges  Resultat  erzielte  L.  Browne^)  in  5  Fällen, 
von  denen  4  im  Verlauf  von  8,  6,  4  und  8  Jahren  ohne  Rezidiv   blieben. 

Die  vollständig  entgegengesetzten  Resultate  andererseits,  die  bei  der 
Thyreotomie  anderer  Autoren  erzielt  wurden,  müssen  naturgemäß  auch  durch 
eine  andere  resp.  nicht  passende  Qualität  des  Operationsmaterials  erklärt 
werden.  So  wurden  z.  B.  nach  der  Statistik  von  Sendziak*),  die  92  Fälle 
von  Thyreotomie  bei  Kehlkopfkrebs  umfaßt  —  unter  ihnen  befinden  sich 
allerdings  auch  Fälle  von  Chirurgen,  die,  was  die  Technik  anbetrifft, 
unter  weniger  günstigen  Bedingungen  verliefen  —  nur  in  8,7  Proz.  voll- 
ständige Heilung,  in  53,3  Proz.  Rezidiv,  in  13  Proz.  relative  Heilung 
und  9,8  Proz.  Sterblichkeit  infolge  der  Operation  beobachtet  Aber  auch 
nach  einer  der  umfangreicheren,  neuesten  Statistiken,  der  von  Cisneros*), 
können  die  Resultate  der  "Tjyflhntftn  Ofimtinn  ebenfalls  nicht  erfreulich 
genannt  werden:  von  SO^^&M  Mlpra^l^Rezidiv  auf  und  von  2  Pa- 
tienten, die  nach  My^sy^nhv  j^gy^f^^vt^A^^^^An  fehlen  weitere  Nach- 
richten. ^ 


Was  mich  peri8nIiclf^m)el@]£ftpio  babel  ich  mich,  bei  der  nicht 
geringen  Anzahl  voü  ThyreütQjuißiL,  die^iofc  wegen  verschiedener 
Prozesse  ausgeführt  Ih^&yl^ten  imp^inx^ei  Fällen  von  Kehlkopf- 
krebs zu  dieser  OperatioiT^&iSnuigt^^esehen. 

Es  könnte  sich,  in  Anbetracht  des  Gesagten,  nur  ausnahms- 
weise ein  Fall  darbieten,  in  dem  die  radikale  Entfernung  der 
Krebsmassen  auf  intralaryngealem  Wege  möglich  ist  Ein  Erfolg 
in  dieser  Beziehung  kann  gewissermaßen  auch  nur  ein  zufälliger 
sein  und  zwar  selbstverständlich  nur  in  der  Hand  von  Laryngo- 
logen,  die  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung  zu  diagnostizieren 
vermögen  und  gleichzeitig  in  den  intralaryngealen  Entfemungs- 
methoden  geübt  sind. 

Nach  der  bereits  erwähnten  Statistik  von  Sendziak^)  wurden  unter 
32  intralaryngealen  Entfernungen  des  Krebses  nur  4  Heilungen  (12,5  Proz.) 

1)  Referat  im  Zentralbl.  f.  Laryng.  1905,  S.  124. 

2)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1905,  S.  354. 

3)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1903,  S.  308. 

4)  Die  bösartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes  1897,  S.  217. 

5)  Zentralbl.  f.  Laryng.  1905,  S.  120. 

6)  1.  c.  S.  75. 
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beobachtet:  dieses  sind  die  Fälle  von  Schnitzler,  Schmidt,  B.  Fraenkel 
und  Bronner  (obgleich  in  2  von  diesen  Fällen  die  Heilang  erst  nach  der 
zweiten  intralaryngealen  Operation,  die  wegen  Bezidiv  vorgenommen  wer- 
den mußte,  eintrat).  Wenn  man  mit  in  Betracht  zieht,  daß  Sendziak 
noch  ebensoviel  Fälle  von  relativer  Heilung  (hierher  rechnet  er  Rezidiv- 
freiheit im  Verlauf  von  1  Jahr  und  unter  3  Jahren)  anführt,  so  können 
die  Resultate  dieser  Statistik,  die  jedenfalls  nicht  schlechter  ist  als  die 
neuesten  Statistiken  der  Entfernung  des  krebsbehafteten  Kehlkopfes,  nicht 
als  schlechte  bezeichnet  werden.  Wenn  man  ferner  die  Ungefährlichkeit 
der  Operation  berücksichtigt,  müssen  wir  es  noch  mehr  bedauern,  daß  der 
Patient  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde  gewöhnlich  für  eine  solche 
Behandlung  zu  spät  beim  Arzt  erscheint. 

Was  noch  eine  hier  anwendbare  Operation  aus  der  Zahl  der  kon- 
servativeren, und  zwar  die  Pharyngotomia  subhyoidea,  anbetrifft,  von 
der  nur  bei  wenig  ausgebreitetem  Krebs  im  Aditus  laryngis  die  Rede  sein 
kann  (einen  derartigen  typischen  Fall  habe  ich  zu  verzeichnen),  so  führt 
Sendziak  nur  8  Fälle  mit  einer  vollständigen  Heilung,  5  Rezidiven  und 
2  unbekannten  Erfolgen  an.  Aus  der  neueren  Zeit  finden  wir  bei  Rutsch^) 
darauf  hingewiesen,  daß  Kocher  diese  Operation  gern  bei  Krebs  der 
Zungenbasis  und  des  Aditus  laryngis  anwendet  und  daß  ein  Operierter  im 
Verlauf  von  4V2  Jahren  rezidivfrei  blieb. 

Im  allgemeinen  haben  wir  es  in  der  Praxis  hauptsächlich  mit 
Krebsfällen  zu  tun,  in  denen  wir  bei  der  radikalen  Operation  nicht 
ohne  Entfernung  eines  gi'ößeren  oder  kleineren  Teiles  des  Kehl- 
kopfskeletts d.  h.  ohne  partielle  oder  totale  Entfernung  des  letzteren 
auskommen  können. 

Diese  Operationen  sind  auch  am  häufigsten  bei  Kehlkopf- 
krebs ausgeführt  worden  und  mit  ihnen  beschäftigen  sich  auch  die 
größeren  Statistiken,  wobei  eine  weit  größere  Zahl  der  Fälle  auf 
die  totale  als  auf  die  partielle  Exstirpation  entfällt.  (Ich  will  hier- 
bei bemerken,  daß  es  für  den  Begriff  der  totalen  Entfernung  be- 
langlos ist,  ob  der  Kehldeckel  zurückgelassen  oder  mit  entfernt 
wird.) 

Das  Vorherrschen  der  totalen  Exstirpationen  vor  den  partiellen 
läßt  sich  naturgemäß  durch  die  Lage  der  Dinge,  wie  sie  sich  in 
der  Praxis  bei  der  Operation  herausstellt,  erklären:  und  ?war 
1.  durch  die  derart  angeordnete  Lage  des  Prozesses,  daß  mehr  oder 
weniger  beide  Hälften  des  Kehlkopfes  mit  ergriffen  sind,  2.  durch 
die  Notwendigkeit,  sich  bei  der  radikalen  Operation  in  bedeutender 
Entfernung  von  den  Geschwulstgrenzen  halten  zu  müssen;  hierbei 
kommt  es  nun  bei  dem  geringen  Umfange  des  Organs  dazu,  daß 
nur  ein  geringfügiger  Teil  des  letzteren  zurückbleibt,  der  durch 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  50,  S.  486. 
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seine  Gegenwart  nur  bei  den  Maßnahmen  zur  bequemeren  Schließung 
der  Wunde  hinderlich  ist 

Nur  in  aller  Ettrze  die  historischen  Daten  über  den  Zeitpunkt  der 
ersten  Kehlkopfexstirpationen  berührend,  will  ich  bemerken,  daß  diese 
Operation  augenscheinlich  zuerst  von  Billroth  im  Jahre  1873^)  aus- 
geführt worden  ist  und  von  diesem  Moment  an  verhältnismäßig  schnell  in 
die  Praxis  aufgenommen  worden  ist;  so  wurde  dieselbe,  nach  der  Statistik 
von  Sendziak^),  bis  zum  Schluß  der  70.  Jahre  in  80  Fallen  ausgeftüirt, 
im  darauf  folgenden  Jahrzehnt  bereits  in  123  Fällen  usw.  Etwas  später 
wurden  von  Heine  1874  und  Billroth  1878^  die  ersten  partiellen  Ex- 
stirpationen  des  Kehlkopfes  ausgeführt. 

Über  die  Zahl  und  die  Besultate  der  Kehlkopfexstirpationen 
geben  uns  dieselben  im  höchsten  Grade  genau  zusammengestellten 
Statistiken  von  Sendziak  (die  alle  Fälle  bis  zum  Oktober  1894 
umfassen)  einen  Begriff.  Nach  diesen  Statistiken  sind  188  totale 
Kehlkopfexstirpationen  ausgeführt  worden  (hierin  sind  auch  44  kom- 
plizierte Fälle  mit  einbegriffen,  in  denen  zusammen  mit  dem  Kehl- 
kopf auch  ein  größerer  oder  kleinerer  Teil  des  Schlundes  oder  auch 
noch  das  Os  hyoideum  entfernt  wurde).  Endgültig  geheilt,  d.  h.  im 
Verlauf  von  wenigstens  drei  Jahren  rezidivfrei,  waren  elf  Patienten 
oder  5,85  Proz.  (Unter  ihnen  befindet  sich,  nebenbei  bemerkt, 
kein  einziger  von  den  komplizierten  Fällen.)  Relativ  geheilt,  d.  h. 
solche,  die  im  Verlauf  von  nicht  weniger  als  einem  Jahr  nach  der 
Operation  und  nicht  mehr  als  zwei  bis  drei  Jahren  nach  derselben 
beobachtet,  wurden  und  in  dieser  Zeit  ohne  Rezidiv  blieben  oder 
im  Todesfalle  aus  anderen  Ursachen  zugrunde  gingen,  waren  13 
oder  6,9  Proz.  Ein  Rezidiv  wurde  in  61  Fällen  gleich  32,45  Proz. 
beobachtet  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  in  den  ersten  1—6  Monaten 
nach  der  Operation;  hierher  werden  übrigens  andererseits  auch 
drei  Fälle  gerechnet,  in  denen  das  Rezidiv  erst  nach  drei  bis  fanf 
Jahren  eingetreten  war.  Der  Tod  trat,  im  Anschluß  an  die 
Operation,  in  84  Fällen  ein  —  gleich  44,7  Proz.  und  zwar  haupt- 
sächlich infolge  von  Pneumonie  (37  Fälle),  dann  Kollaps  resp.  Herz- 
paralyse (17  Fälle),  Blutung  (10  Fälle)  usw.  Die  übrigen  19  Fälle 
(dem  Autor  nach  merkwürdigerweise  24  Fälle)  wurden  nur  kurze 
Zeit  beobachtet  und  haben  daher  für  die  Statistik  keine  Bedeutung. 

Partielle  Exstirpationen  wurden  110  mal  ausgeführt.  Hierbei 
wurden  12  (10,9  Proz.)  vollständige  Heilungen  nach  der  Operation, 


1)  Vgl.  Sendziak,  1.  c.  S.  130. 

2)  1.  c.  S.  132. 

3)  Sendziak,  1.  c.  S.  103. 
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13  (11,8  Proz.)  relative  Heilungen,  31  (28,2  Proz.)  Rezidive  und 
29  (26,3  Proz.)  Todesfälle  beobachtet  Die  letzteren  hatten  wieder- 
um in  weit  über  der  Hälfte  der  Fälle  (18  Fälle)  ihren  Grund  in 
einer  Pneumonie.  21  Fälle  endlich  sind  nicht  in  die  Statistik  auf- 
genommen, weil  sie  zu  kurze  Zeit  beobachtet  worden  waren  (der 
Autor  gibt  hier,  aus  unbekanntem  Grunde,  vier  Fälle  weniger  an). 

In  diesen  beiden  Statistiken  finden  wir,  nebenbei  bemerkt,  25  Fälle, 
die  russischen  Chirurgen  angehören,  unter  ihnen  20  Fälle  von  totaler 
Kehlkopfexstirpation  (Multanowsky  8  Fälle,  Reyher  5  (diese  beiden 
Chirurgen  waren  gleichzeitig  unter  den  ersten,  die  die  Kehlkopfexstirpation 
ausführten),  Eossinsky  3,  Jadwinsky  5,  Erajewsky  2,  Jusefo- 
witsch  1  und  Bergmann  aus  Biga  1).  Hierher  müssen  noch  2  Fälle 
von  Wassiljew  aus  den  Jahren  1892  und  1894*)  hinzugefügt  werden, 
die  in  der  erwähnten  Statistik  nicht  aufgenommen  sind.  Mir  sind  bis  zum 
Schluß  des  Jahres  1894  22  Fälle  von  totaler  Eehlkopfexstirpation  in  Buß- 
land bekannt.  Wenn  man  die  Fälle  von  Wassiljew,  die  die  Operation 
überstanden  haben,  deren  weiterer  Verlauf  aber  unbekannt  ist,  ansschließt, 
so  trat  unter  den  übrigen  20  Fällen  nur  im  Falle  von  Bergmann  völlige 
Heilnng  ein  (ein  Bezidiv  trat  im  Verlauf  von  4  Jahren  nicht  ein),  die 
übrigen  gingen  entweder  bald  nach  der  Operation,  hauptsächlich  an  Pneu- 
monie, oder  später  an  Bezidiv  zugrunde. 

Partielle  Exstirpationen,  die  russischen  Chirurgen  angehören,  finden 
wir  in  der  Statistik  Sendziaks  in  5  Fällen  vertreten  (Beyher  1,  Jad- 
winsky 3  und  Erajewsky  1).  Unter  ihnen  wurde  nur  in  einem  Fall 
(Jadwinsky)  vollständige  Heilung  erzielt. 

Die  angeführten  Statistiken  Sendziaks  machen  eine  Analyse  der 
früheren  Statistiken  gänzlich  überflüssig  und  ich  will  nur  auf  die  um- 
fangreichsten und  neuesten  von  ihnen  hinweisen:  Erajewsky  1889^) 
(130  Fälle  totaler  Eehlkopfexstirpation),  Wassermann^)  in  demselben  Jahr 
(118  totale  Exstirpationen  und  55  partielle),  Eraus^)  1890  (142  totale 
Exstirpationen  und  55  partielle),  Pinconnet*)  1890  (171  totale  Exstirpa- 
tionen), Tauber^)  1891  (116  totale  Exstirpationen  und  3  partielle).  Alle 
diese  Autoren  werden  bei  Sendziak  erwähnt  und  es  läßt  sich  daher  wohl 
annehmen,  daß  die  Ziffern  derselben  in  seiner  Arbeit  Berücksichtigung  ge- 
funden haben. 

Die  zeitlich  hierauf  folgende  umfangreiche  Statistik  von  Operationen 
bei  Eehlkopfkrebs  stammt  ebenfalls  von  Sendziak^)  aus  dem  Anfang  des 
Jahres  1899.  Er  hat  36  intralaryngeal  operierte  Fälle  mit  9  (25  Proz.) 
absoluten,  5  (14  Proz.)  relativen  Heilungen  und  14  (39  Proz.)  Todesfällen 


1)  Vgl.  Wratsch  1892,  S.  381  und  1894,  S.  754. 

2)  Zit.  nach  Sendziak,  1.  c.  8.  70. 

3)  Über  Exstirpation  d.  Larynx.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  29.  Bd.,  1889. 

4)  Ref.  im  Zentralbl.  f.  Laryng.  1891,  S.  268. 

5)  £ef.  im  Zentralbl.  f.  Laryng.  1891,  8.  389. 

6)  Zit.  nach  Sendziak*,  1.  c.  S.  70. 

7)  Bef.  im  Zentralbl.  f.  Laryng.  1899,  S.  254. 
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gesammelt.  Die  übrigen  11  Fälle  waren  nur  kurze  Zeit  beobachtet  wor- 
den.^) Weiter  umfaßt  seine  Statistik  136  (de  facto  müssen  es  140  sein) 
Laryngofissuren  mit  17  (12,5  Proz.)  völligen  Heilungen,  17  (12,5  Proz.) 
relativen  Heilungen,  78  (57,3  Proz.)  Rezidiven,  12  (8,8  Proz.)  Todesfällen 
im  Anschluß  an  die  Operation  und  16  Fällen  mit  kurzer  Beobachtungs- 
dauer; 201  (de  facto  180)  partielle  Exstirpationen  mit  26  (12,9  Proz.)  voll- 
ständigen Heilungen,  20  (10  Proz.)  relativen  Heilungen.  63  (31,3  Proz.) 
Rezidiven,  44  (21,8  Proz.)  Todesfilllen  und  27  Fällen  von  kurzer  Beobach- 
tungsdauer; 267  (de  facto  243)  totale  Exstirpationen  mit  12  (4,4  Proz.) 
endgültigen  Heilungen,  24  (9  Proz.)  relativen  Heilungen,  81  (30,3  Proz.) 
Rezidiven,  94  (35,2  Proz.)  Todesföllen  im  Anschluß  an  die  Operation  und 
32  ungenügenden  Beobachtungen. 

Diese  neuere  Statistik,  die  gleichzeitig  auch  aus  einer  größeren 
Anzahl  von  Fällen  besteht,  zeigt  also  hauptsächlich  ein  Herabgehen 
der  Sterblichkeit  bei  Kehlkopfexstirpation.  Früher  betrug  dieselbe 
bei  totaler  Exstirpation  44,7  Proz.,  jetzt  35,2  Proz.;  bei  partieller  Exstir- 
pation  früher  26,3  Proz.,  jetzt  21,8  Proz.  Was  den  Prozentsatz  der 
Eezidive  anbetrifft,  so  ist  er  bei  der  totalen  Exstirpation  von 
32,45  Proz.  auf  30,3  Proz.  gesunken,  bei  der  partiellen  Exstirpation 
hingegen  von  28,2  Proz.  auf  31,2  Proz.  gestiegen.  Der  Prozentsatz 
der  vollständigen  Heilungen  nach  Exstirpation  des  ganzen  Kehl- 
kopfes ist  gesunken  und  zv^ar  recht  beträchtlich:  früher  5,85  Proz., 
jetzt  4,4  Proz.;  bei  der  partiellen  Exstirpation  hingegen  ist  er  ge- 
stiegen und  zwar  von  10,9  Proz.  auf  12,9  Proz.  Der  Prozentsatz 
der  relativen  Heilungen  (die  natürlich  nur  einen  geringeren  Wert 
haben)  hingegen  hat  zugenommen  und  zwar  bei  totalen  Exstirpa- 
tionen von  6,9  Proz.  bis  9  Proz.,  bei  partiellen  Exstirpationen  ist  er 
von  11,8  Proz.  auf  10  Proz.  gesunken. 

Beim  Anführen  dieser  Statistik,  die  die  umfangreichste  der 
letzten  Zeit  ist  und  augenscheinlich  das  ganze  Material  von  den 
ersten  bei  Kehlkopfkrebs  ausgeführten  Operationen  an  umfaßt,  muß 
ich  jedoch  bemerken,  daß  man  derselben,  in  ihrer  Eigenschaft  als 
reine  Sammelstatistik,  keine  absolute  Bedeutung  zumessen  darf 
In  diese  Statistik  sind  zweifellos  auch  einzelne  Fälle  aufgenommen, 
welche  von  Autoren  stammen,  die  noch  keine  genügende  Erfahrung  in 
der  Operation  hatten.  Wieviel  mögen  andererseits  nichtpubli- 
zierte  Fälle  fehlen  und  unter  diesen  naturgemäß  hauptsächlich 
solche,  die  mit  dem  Tode  infolge  der  Operation  oder  infolge  von 
.Rezidiv  endeten.    Meiner  Ansicht  nach  haben  daher  Statistiken,  die. 


1)  Hierbei  sei  bemerkt,  daß  sowohl  in  diesem  Paragraphen  als  auch  in 
den  darauffolgenden,  die  Summation  der  einzelnen  Operationsresultate  nicht 
die  vom  Autor  angegebene  Summe  ergibt.    Sie  muß  39  und  Dicht  36  betragen. 
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wenn  auch  weniger  Fälle  umfassend,  aus  dem  Material  ein  und 
desselben  Chirurgen  resp.  ein  und  derselben  Klinik  oder  Kranken- 
hauses bestehen,  schon  deswegen  einen  größeren  Wert,  weil  sie 
sämtliche  Fälle  umfassen,  die  in  einem  bestimmten  Zeiträume  be- 
obachtet worden  sind. 

Aus  diesem  Grunde  will  ich  die  mir  bekannten  einzelnen,  neue- 
ren Statistiken  anfuhren,  obgleich  die  Mehrzahl  derselben  schon 
vor  1899  erschienen  ist  und  wohl  schon  in  die  Ziffern  von  Send- 
ziak  Aufnahme  gefunden  haben. 

Nach  der  Statistik  von  Czwiklitzer^)  im  Jahre  1896  aus  der  Klinik 
von  Mikulicz,  die  12  Fälle  (alle  mit  Ausnahme  eines  Falles  aus  dem 
Anfange  der  neunziger  Jahre)  umfaßt,  war  8  mal  eine  partielle  Exstirpation 
des  Kehlkopfes  wegen  Krebs  ausgeftlhrt  worden,  nur  in  einem  Falle  trat 
der  Tod  im  Anschluß  an  die  Operation  infolge  von  Pneumonie  ein  und 
2  Patienten  (d.  h.  25  Proz.)  wurden  vollständig  geheilt  —  kein  Rezidiv 
nach  mehr  als  3  Jahren.  Von  2  Fällen  einer  halben  und  2  Fällen  einer 
totalen  Exstirpation  des  Kehlkopfes  starb  kein  einziger  im  Anschluß 
an  die  Operation,  in  allen  Fällen  aber  trat  Rezidiv  lokal  oder  in  den 
Drflsen  auf. 

Reicher  und  daher  auch  lehrreicher  ist  die  Statistik  von  Graf  2)  1897 
aus  der  Klinik  von  Bergmann.  In  ihr  fanden  20  totale  Exstirpationen, 
19  halbe  und  9  partielle  Exstirpationen  Aufnahme  (zur  Zahl  der  letzteren 
werden  allerdings  auch  einfache  Diszisionen  des  Kehlkopfes  (Laryngofissuren) 
gerechnet).  Von  den  ersteren  Fällen  (d.  h.  nach  totaler  Exstirpation), 
starben  6  d.  h.  80  Proz.  Der  Autor  unterstreicht  aber  den  starken  Unter- 
schied in  der  Sterblichkeit  in  den  ersten  und  den  darauf  folgenden  Jahren. 
Von  11  Fällen  aus  den  Jahren  1883  bis  1890  inklusive  starben  5  d.  h. 
45,5  Proz.,  von  9  Fällen  nach  dieser  Zeit  nur  1  d.  h.  11,1  Proz.  Endgültig 
wurden  2  (10  Proz.)  geheilt.  Einer  von  diesen  Patienten  aber  wurde 
weniger  als  8  Jahre  (2^/4)  beobachtet.  Unter  11  Fällen  von  halber  Exstir- 
pation, die  bis  1891  ausgeführt  worden  waren,  starben  im  Anschluß  an 
die  Operation  4  (86,4  Proz.),  von  den  8  letzten  nur  1  (12,5  Proz.).  Voll- 
ständig geheilt  waren  4  (21  Proz.),  obgleich  hierher  auch  ein  Fall  gerechnet 
wird,  der  nur  2^2  Jahre  beobachtet  worden  war.  Von  9  Fällen  partieller 
Exstirpation  (hierher  sind  auch  die  Fälle  von  Diszision  des  Kehlkopfes 
gerechnet)  starben  3  ^)  und  wurden  4  (44,4  Proz.)  vollständig  gesund  (hierher 
ist  auch  ein  Fall  gerechnet,  der  nach  1  ^/j  Jahren  an  einer  Pneumonie  zu- 
grunde ging). 

Jedenfalls  ergeben  die  soeben  angefahrten  Zahlen  einen  bedeutend 
höheren  Heilungsprozentsatz  ohne  Rezidiv  als  die  Zahlen  von  Sendziak 


1)  Beiträge  z.  klin.  Chir.,  Bd.  17. 

2)  Archiv  f.  kUn.  Chir.,  Bd.  55. 

3)  Den  verhältnismäßig  so  hohen  Sterblichkeitsprozentsatz  erklärt  Graf 
durch  zufällige  unglfickliche  Umstände:  ein  Patient  z.  B.  starb  infolge  von 
Erysipelas,  ein  anderer  im  Anschluß  an  die  Narkose  während  einer  Operation 
bei  Gasbeleuchtung. 
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and  noch  deutlicher  tritt  das  Herabsinken  des  Sterblichkeitsprozentsatzes 
im  Anschluß  an  die  Operation  hervor.  Das  letztere  tritt  noch  deutlicher 
in  der  Statistik  ans  der  Klinik  von  Kocher  hervor,  die  von  Rutsch^) 
aufgestellt  worden  ist.  Hier  kommt  auf  12  Fälle  nur  1  Todesfall  (unter 
diesen  Fällen  befanden  sich  allerdings  nur  1  totale  Exstirpation,  6  halbe 
Exstirpationen,  4  Diszisionen  des  Kehlkopfes  und  eine  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea).  Von  einem  Prozentsatz  von  vollständigen  Heilungen  kann  hier 
kaum  die  Bede  sein,  da  von  den  2  als  geheilt  bezeichneten  Fällen  einer 
nur  2V2  Jabre  hindurch  beobachtet  worden  ist.  Bei  Gluck ^)  endlich 
kommt  nur  1  Todesfall  im  Anschluß  an  die  Operation  auf  22  totale  Ex- 
stirpationen  und  1  auf  8  halbe  Exstirpationen.  Leider  kann  man  sich 
aber  aus  den  Zahlen  des  Autors  keinen  Begriff  von  dem  Prozentsatz  der 
endgültigen  Heilung  nach  der  Operation  machen. 

Der  Vollständigkeit  halber  halte  ich  es  für  angebracht,  auch  noch 
die  letzte  Statistik  der  Operationen  wegen  Kehlkopfkrebs,  die  von  russi- 
schen Chirurgen  ausgeführt  worden  sind,  anzuführen.  Von  den  Fällen  bis 
zum  Jahre  1894  inklusive  ist  bereits  weiter  oben  die  Bede  gewesen.  Außer 
meinen  2  Fällen,  die  ich  1897  publiziert  habe  5),  habe  ich  in  der  Literatur 
noch  4  Fälle  gefunden,  die  1904  von  Bjelogarsky*)  beschrieben  worden 
sind  (unter  diesen  Fällen  sind  2  Diszisionen  des  Kehlkopfes,  eine  halbe 
Exstirpation  und  eine  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfs  vertreten).  In  2  von  diesen 
Fällen  (Diszision  des  Kehlkopfes  und  eine  halbe  Exstirpation)  trat  bald 
ein  Bezidiv  ein.  Das  Schicksal  der  übrigen  2  ist,  was  die  Heilung  an- 
betrifft, unbekannt.  Ferner  folgen  ein  Fall  von  Lieb  ich*)  (der  Patient 
wurde  14  Monate  nach  der  Operation  wieder  untersucht  und  erwies  sich 
als  rezidivfrei)  und  5  Fälle  vonDjakonow  (totale  Kehlkopfexstirpationen, 
die  von  Napalkow^)  beschrieben  worden  sind.  Von  diesen  letzteren  starb 
einer  bald  nach  der  Operation.  Einer  starb  infolge  von  Bezidiv  nach 
8  Monaten,  die  restierenden  3  wurden  nur  im  Verlauf  von  6  Monaten  bis 
1  Jahr  und  10  Monaten  beobachtet.  Noch  ein  Fall  aus  der  Klinik  von 
Djakonow  ist  1902  von  Tatarinow')  beschrieben  worden.  Dieser  Fall 
ist  ebenfalls  nicht  ausreichend  lange  Zeit  nach  der  Operation  be- 
obachtet worden.®)  Bosanow^)  berichtete  1904  über  einen  Fall  von 
Kehlkopfexstirpation  bei  Krebs  mit  gleichzeitiger  Exstirpation  eines  großen 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  50,  1899. 

2)  Archiv  f.  kün.  Chir.,  Bd.  69,  8.  475. 

3)  „Zwei  Fälle  von  Kehlkopfexstirpation  infolge  von  Krebs".  Jahresbericht 
d.  russischen  Chirurgie  1897,  Bd.  2  und  später:  „Einige  weitere  Daten  in  Be- 
zug auf  einen  Fall  von  Kehlkopfexstirpation  infolge  von  Krebs  desselben  usw.*' 
Ljetopis  d.  russ.  Chir.  1899,  Bd.  2  (russisch). 

4)  Medizinskoje  obosrenije,  Bd.  53,  8.  860  ff.  (russisch). 

5)  Boljintschnaja  gaseta  Botkina  1901,  No.  42. 

6)  Chirurgija.  Bd.  X,  1901,  8.  447  ff. 

7)  Ibidem  Bd.  XII,  8.  650  ff. 

8)  Nach  Literaturangaben,  nicht  aber  dem  Original  nach  ist  mir  die  Arbeit 
von  Benissowitsch  über  Kehlkopfkrebs  bekannt.  Praktit.  Wratsch  1902, 
No.  16. 

9)  Chirurgija,  Bd.  XV,  8.  25  ff. 
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Teiles   des   Schlandes  und   der   Speiseröhre.     In   diesem   Fall   trat   nach 
einigen  Monaten  ein  Rezidiv  auf. 

In  der  erwähnten  Statistik  von  Napalkow  finden  wir  einen  Hinweis 
auf  einen  Fall  von  partieller  Kehlkopfexstirpation  infolge  von  Krebs  in  der 
Moskauer  Fakultätsklinik  und  einen  Fall  aus  der  Moskauer  Hospitalklinik 
(Exstirpation  des  Kehldeckels).  Endlich  fand  sich  ein  verhältnismäßig 
großes  Material  an  Kehlkopfexstirpationen  bei  Krebs  im  Rechenschafts- 
bericht der  Diakonowschen  Klinik  vom  September  1903  bis  Mai  1905.^) 
Hier  werden  12  Fälle  angeführt  Von  diesen  Fällen  starben  9  bald  nach 
der  Operation,  hauptsächlich  infolge  von  Sepsis  und  besonders  von  Pneu- 
monie. Ein  derart  unwahrscheinlich  hoher  Sterblichkeitsprozentsatz  in  der 
neuesten  Zeit  kann  höchstens  durch  die  Schwere  der  Operation  erklärt  werden 
(in  4 — 5  Fällen  war  der  Krebsprozeß  ttber  die  Grenzen  des  Kehlkopfes 
hinausgeschritten.  Die  restierenden  3  Fälle,  die  die  Operation  überstanden, 
wurden  nur  3 — 8  Monate  lang  beobachtet). 

Wie  ich  bereits  nachgewiesen  habe,  ist  bei  der  Mehrzahl  der 
Chirurgen  der  letzten  Zeit,  oder  genauer,  der  letzten  1—1 V2  Jahr- 
zehnte,  die  Sterblichkeit  im  Anschluß  an  die  Operation  bei  Kehl- 
kopfkrebs sehr  bedeutend  gesunken.  Der  allgemeinen  Ansicht  nach 
läßt  sich  dieser  Umstand  vor  allen  Dingen  durch  die  Verbesserung 
der  Operationstechnik  erklären.  Letzteres  kann  vor  allem  so  auf- 
faßt werden,  daß  die  einzelnen  Chirurgen  jetzt  häufiger  in  der  Lage 
sind,  bei  Kehlkopfkrebs  zu  operieren  und  daß  sie  dadurch  eine 
reichere  Erfahrung  in  dieser  Operation  sammeln  können.  Als  Be- 
weis hierfür  dienen  z.  B.  die  Resultate  von  Gluck.  Es  müssen 
aber,  wenn  wir  von  einer  Verbesserung  der  Technik  sprechen,  vor 
allen  Dingen  diejenigen  Maßnahmen  in  Betracht  gezogen  werden, 
die  bei  der  Operation  vorgenommen  werden,  um  Komplikationen 
derselben,  die  am  meisten  verhängnisvoll  werden  können,  zu  ver- 
hüten. Eine  derartige  Komplikation  ist  die  Sepsis  und  eine  Teil- 
erscheinung derselben  —  die  Pneumonie,  die  gewöhnlich  den  Patienten 
ins  Grab  bringt. 

Der  bilderreichen  Beschreibung  Bardenheuers'^)  nach,  der,  seinen 
Angaben  nach,  von  seinen  5  ersten  Kehlkopfoperationen  4  an  Sepsis  ver- 
loren hat,  „tritt  die  Infektion  zuallererst  im  unteren  Wundwinkel  zwischen 
der  Trachea  und  den  anliegenden  Muskeln  auf.  Von  hier  aus  breitet  sie 
sich  sowohl  auf  das  peritracheale  Bindegewebe  und  weiter  auf  das 
Mediastinum,  sowie  auf  die  Wunde  der  Trachea  selbst  und  die  Lungen 
aus.  Die  Infizierung  geht  von  der  Mundhöhle  aus,  weil  dieselbe  nicht  ge- 
nügend von  der  Wunde  und  von  den  Luftwegen  abgesondert  werden  kann." 
Auf  die  Bestrebung,  eine  solche  Absonderung  herbeizuführen,  sind  auch 
die  Vorschläge  in  der  Operationstechnik  gegründet,  die  in  der  letzten  Zeit 


1)  Beilage  zu  „Chirurgija''  1904  und  1905  (russisch). 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  41,  S.  561. 
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gemacht  worden  sind.  Bardenlieuer^)  schlag,  als  einer  der  ersten,  vor, 
die  Wunde  vom  Schlünde  durch  ein  Vernähen  der  vorderen  Wand  des- 
selben mit  dem  Kehldeckel  resp.  dessen  Schleimhaut  unmittelbar  zu  trennen, 
gleichzeitig  rät  er,  die  Wunde  gut  mit  Mull  auszufüllen  und  dem 
Patienten  eine  derartige  Lage  im  Bett  zu  geben,  bei  der  der  Stumpf  der 
Trachea,  in  dem,  me  schon  gesagt,  zuallererst  die  Infektion  auftritt,  den 
höchstliegenden  Punkt  der  ganzen  Wunde  bildet.  Bei  derartigen  Maß- 
nahmen verliefen  in  der  Tat  die  weiteren  4  Fälle  von  Eehlkopfexstirpation 
bei  Bardenheuer  durchaus  günstig. 

Keinen  geringeren  Erfolg  beim  Operationsresultat  hatte  das  nach 
der  Ansicht  der  meisten  Autoren  von  Salis-Cohen  1892^)  in  die  Praxis 
eingeführte,  de  facto  aber  bereits  früher  in  einzelnen  Fällen  von  Kocher^), 
Fischer^)  und  Perier^)  angewandte  Einnähen  des  Tracheastumpfes  in 
den  unteren  Wundwinkel,  statt  denselben,  wie  es  früher  geschah,  in  seiner 
normalen  Lage,  d.  h.  mit  dem  Lumen  nach  oben  gerichtet,  zu  belassen. 
Im  Zusammenhang  mit  diesem  Vorschlage  steht  das  immer  mehr  und  mehr 
hervortretende  Bestreben  ohne  eine  präliminare  Tracheotomie,  einige  Zeit 
vor  der  Operation,  auszukommen,  wie  es  früher  geschah,  und  in  einer 
Sitzung  zu  operieren,  da  die  vorhergegangene  Tracheotomie  mit  einer 
Verminderung  der  Beweglichkeit  der  Trachea  verbunden  ist;  die  Beweg- 
lichkeit der  Trachea  ist  aber  unumgänglich  erforderlich,  um  dieselbe 
beim  Annähen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aus  der  Tiefe  hervorziehen 
zu  können. 

Dennoch  sind  wir,  wie  es  auch  die  aus  der  Klinik  von  Mikulicz^ 
beschriebenen  Fälle  zeigen,  gezwungen,  die  Tracheotomie  vorher  auszu- 
führen, wenn  die  Erkrankung  bereits  zu  einer  starken  Behinderung  der 
Atmung  geführt  hat  Einige  Autoren  aber,  und  zwar  sogar  solche  der 
neuesten  Zeit,  sprechen  sich  im  allgemeinen  für  die  vorhergehende  Tracheo- 
tomie aus,  so  z.  B.  Navratil'O  und  Bryson  Delavau^),  letzterer  führt 
sie  aus,  um  die  Atmung  schon  vorher  zu  verbessern  und  gleichzeitig  damit 
die  Ernährung  des  Patienten  zu  heben;  diesem  Umstände  schreibe  auch 
ich  persönlich  eine  große  Bedeutung  zu  (vgl.  weiter  unten). 

Ich  will  mich  auf  diese  vorläufigen  Hinweise  in  bezug  auf  die 
technische  Seite  beschränken  und  will  einige  Details,  darunter  auch 
die  Ernährungsweise  des  Patienten  nach  der  Operation,  bei  der 
Beschreibung  meiner  Fälle  berühren.    Im  allgemeinen  aber  will 


1)  1.  c. 

2)  Transactions   of  the   Philadelphia  Comety  medic.  Society  1892,  XVII, 
8.  302  (zitiert  nach  Keen,  Annales  of  surgery,  Vol.  XXX,  1899,  S.  3. 

3)  Die  Arbeit  von  Lenz   aus  seiner  Klinik.    Arch.  f.  klin  Ohir.,  Bd.  44, 
1892. 

4)  Vgl.  Czwiklitzer,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  17,  S.  454. 

5)  Zentralbl.  f.  Chir.  1893,  S.  1114. 

6)  Vgl.  Czwiklitzer,  1.  c.  S.  453. 

7)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  76,  S.  700  ff. 

8)  Zentralbl.  f.  Chir.  1905,  Nr.  12,  S.  318. 
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ich  bemerken,  daß,  meiner  Ansicht  nach,  außer  der  Wahl  der  Opera- 
tionsmethode und  der  Übung  des  Chirurgen  eine  gewisse  Auf- 
merksamkeit in  allen  Kleinigkeiten,  die  die  Behandlung  nach  der 
der  Operation,  sowohl  der  Wunde,  wie  auch  des  Patienten  selbst, 
betreffen,  beim  Endresulat  zweifellos  eine  der  ersten  KoUen  spielt. 
Eine  Eehlkopfexstirpation  stellt  in  dieser  Beziehung  gewissermaßen 
für  die  Klinik  oder  das  Krankenhaus  ein  gewaltiges  Ereignis  dar. 
Die  Pflege  muß  eine  durchaus  kompetente  sein.  Hierfür  wird  aber 
auch  die  Mühe  des  Arztes  durch  das  erzielte  Resultat  belohnt:  es 
ist  überraschend,  wie  häufig  Patienten,  die  ihrem  Erschöpfungszu- 
stande und  ihrem  Alter  nach  auf  den  ersten  Blick  so  wenig  Hoff- 
nung auf  einen  günstigen  Erfolg  darboten,  die  Operation  überstehen 
und  nach  der  Operation  wieder  völlig  genesen;  die  Kehlkopfexstir- 
pation  ist  daher  auch  nicht  so  gefahrvoll,  wie  es  nach  den  früheren 
Statistiken  zu  sein  scheint. 

Ich  persönlich  habe  seit  1895  24  Fälle  von  Kehlkopfkrebs 
operiert  Hierbei  zähle  ich  fünf  Fälle  nicht  mit,  in  denen 
ich  mich,  infolge  von  absoluter  Unmöglichkeit  zu  operieren,  auf 
eine  Tracheotomie  beschränken  mußte;  einige  Fälle  habe  ich  auch 
ausgeschlossen,  in  denen  ich  bei  der  Operation  den  Kehlkopf  mit 
angreifen  mußte,  weil  er  dem  Herde  der  Neubildung  im  Schlünde 
oder  an  der  Zungenwurzel  benachbart  war. 

Meine  Fälle  sind  in  der  beigefügten  Tabelle  in  Kürze  angeführt. 
Die  Tabelle  enthält  19  Fälle  bei  Männern  und  5  bei  Frauen.  Drei 
Patienten  (2  Männer  und  1  Frau)  waren  37—39  Jahre  alt,  2  (Männer) 
42—43  Jahre,  11  (7  Männer  und  4  Frauen)  45— 51  Jahre,  8  (Männer) 
55 — 65  Jahre.  Mit  anderen  Worten  lag  das  am  häufigsten  befallene 
Alter,  mehr  als  ^/4  aller  Patienten,  zwischen  45  und  65  Jahren.  Die 
übrigen  5  Patienten  waren  jünger,  aber  nicht  unter  37  Jahren. 

Die  Patienten  waren  von  verschiedenartigster  Profession.  Sechs 
Patienten  waren  K!aufleute  von  Profession,  ein  Gewerbe,  das  mit  häufigem 
Sprechen  verbunden  ist.  Weitaus  der  größere  Teil  der  Männer 
waren  Raucher.  Was  die  Momente  anbetrifft,  die  der  Erkrankung 
vorangegangen  waren  oder  eher  zur  Entwicklung  des  Krebses  prä- 
disponiert hatten,  so  sind  die  wichtigsten  schon  früher  angeführt 
worden. 

Was  die  Lokalisation  der  Erkrankung  anbetrifft,  so  sehen  wir, 
daß  in  17  Fällen,  d.  h.  in  mehr  als  %  aller  Fälle,  der  Aditus  laryngis 
ebenfalls  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  war.  In 
4  von  diesen  Fällen  ging  der  Prozeß  augenscheinlich  vom  Kehl- 
deckel aus,  da  derselbe  hauptsächlich  ergriffen  war.    Dieses  waren 
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Fälle,  in  denen  der  Prozeß  nicht  aber  die  Stimmbänder  hinausging. 
In  einem  (5.)  Falle  hatte  der  Krebs  die  ungewöhnliche  Form  einer 
polypösen  Geschwulst  von  der  Größe  eines  Taubeneies,  die  vom  Lig. 
aryepiglotticum  ausging.  In  diesem  Falle  wurde  die  Erkrankung 
erst  dann  richtig  beurteilt,  als  der  Patient  2V2  Jahre  nach  der 
ersten  Operation  mit  Krebs  der  regionären  Lymphdrüsen  wieder 
,  erschien.  In  7  Fällen  verbreitete  sich  die  Neubildung  vom  Aditus 
/  laryngis  ausgehend,  nach  unten  hin,  hauptsächlich  auf  der  einen 
/  Hälfte  des  Kehlkopfes.  In  4  von  diesen  Fällen  war  der  Sinus 
pyoriformis  auf  der  affizierten  Seite  von  einer  richtigen  Geschwulst 
ausgefüllt,  die  den  Kehlkopf  auf  die  entgegengesetzte  Seite  ver- 
drängte. In  2  Fällen  war  die  Neubildung  hauptsächlich  auf  der 
vorderen  Kehlkopfwand  konzentriert.  In  1  Fall  auf  der  hinteren 
Wand  und  in  2  Fällen  konnte  man,  im  wahren  Sinne  des  Wortes, 
von  einer  Affektion  beider  Kehlkopfhälften  sprechen.  In  den  übrigen 
7  Fällen  bestand  innerer  Krebs,  und  zwar  war  in  2  Fällen  nur  das 
Stimmband  affiziert,  in  3  Fällen  gleichzeitig  auch  die  Umgebung 
und  in  2  Fällen  endlich  begann  der  Krebs  erst  unterhalb  der 
Stimmbänder  und  breitete  sich  tiefer  als  in  den  anderen  Fällißn 
auf  die  Trachea  aus  (bis  zum  2.  Trachealring  inklusive).  Diese 
letztere  Lokalisationsart  des  Prozesses  gilt  übrigens  für  sehr  selten, 
so  wurde  sie  z.  B.  nach  der  Statistik  von  Sendziak  unter  486  Fällen 
nur  5  mal  angetroffen.  ^) 

In  bezug  auf  das  makroskopische  Aussehen  der  Afiektion 
muß  bemerkt  werden,  daß  in  vier  Fällen  (ausschließlich  innerer 
Krebs)  deutlich  das  zottenförmige  Aussehen  der  Geschwulst  hervor- 
trat, in  sieben  Fällen  dagegen  hatte  sie  die  reine  Form  des  charak- 
teristischen Geschwürs,  von  größerem  oder  geringerem  Umfang;  in 
drei  von  diesen  Fällen  wurde  die  interessante  Erscheinung  beob- 
achtet, daß  neben  oder  genau  genommen  gegenüber  diesem 
Geschwür  sich  auf  der  gegenüberliegenden  Wand  des  Kehlkopfes 
ein  kleineres  oder  eben  erst  entstehendes  Krebsgeschwür  befand. 
Wenn  man  in  diesen  Fällen  den  durchschnittenen  Kehlkopf  wieder 
zusammenlegte,  so  kamen  beide  Geschwüre  miteinander  in  Be- 
rührung, was  keinen  Zweifel  über  die  Entstehungsweise  des  zweiten 
Geschwürs  auf  dem  Wege  der  Inokulation  aufkommen  ließ.  Eine 
ähnliche  Erscheinung  beobachtete  ich  einst  bei  Krebs  der  Zungen- 
wurzel —  hier  war  die  Spitze  der  in  diesem  Falle  sehr  langen 
Uvula  ebenfalls  von  der  Neubildung  befallen. 


1)  Vgl.  Ph.  de  Seruti,  Zentralbl.  f.  Laryog.  1004,  S.  600. 
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Was  die  Lymphdrüsen  anbelangt,  so  kann  ich  im  allge- 
meinen sagen,  daß  die  Affektion  derselben,  sogar  bei  stark  vorge- 
schrittenem Prozeß,  bei  weitem  nicht  zur  Regel  gehörte,  und  zwar 
nicht  nur  beim  inneren  Krebs,  sondern  auch,  wenn  der  letztere  den 
Aditus  laryngis  ergriffen  hatte.  In  einigen  Fällen,  in  denen  vor 
der  Operation  vergrößertö  Drüsen  konstatiert  wurden,  konnte 
während  der  Operation  ein  krebsiger  Charakter  derselben  nicht 
festgestellt  werden.  Im  allgemeinen  konnte  nur  in  acht  von  allen 
Fällen  mit  Sicherheit  von  einem  Vorhandensein  einer  krebsigen 
Affektion  der  Drüsen  die  Rede  sein.  In  sechs  von  diesen  Fällen 
war  der  Aditus  laryngis  mit  ergriffen,  in  zwei  Fällen  befand  sich 
der  Erebs  unterhalb  der  Stimmbänder.  In  einem  von  diesen  letzt- 
genannten Fällen  waren  die  Drüsen  nicht  im  Gebiet  der  Carotis, 
sondern  in  der  Supraclavicularregion  affiziert. 

22  Fälle  wurden  nach  der  Operation  mikroskopisch  unter- 
sucht In  zwei  nicht  untersuchten  Fällen  (wegen  Verderben  des 
Präparates)  sprach  der  klinische  Verlauf  unzweifelhaft  für  Krebs. 
Die  Präparate  sind  in  liebenswürdigster  Weise  von  Prof.  W.  K. 
Wyssokowitsch  durchgesehen  worden  und  nach  seinen  Worten  in 
der  Tabelle  beschrieben. 

In  allen  Fällen,  ja  sogar  in  den  2  mit  Ausbreitung  des  Krebses  unter- 
halb der  Stimmbänder,  war  der  Krebs  ein  Plattenepithelkrebs.  Nur  in 
2  Fällen  war  im  Epithel  keine  Spur  von  Yerhornung  vorhanden.  £s 
waren  dieses  papilläre  Formen  von  Kankroid  mit  mäßiger  Entwickelnng 
von  Epithelgewebe.  Keine  Spuren  von  Verhornung  fanden  sich  noch  in 
dem  Fall,  in  dem  die  Affektion  in  der  oben  erwähnten  Form  eines  Polypen 
des  Lig.  aryepiglotticum  aufgetreten  war.  In  diesem  Falle  konnte  man, 
allem  Anscheine  nach,  eine  Entwickelnng  des  Krebses  aus  dem  Grenzepithel 
annehmen.  Ein  vollständig  ähnliches,  histologisches  Bild  boten  in  diesem 
Fall  auch  die  späterhin  entfernten  Lymphdrüsen,  Von  den  übrigen 
19  Fällen  war  in  7  eine  starke  Neigung  zur  Verhornung  vorhanden  und 
in  einem  von  ihnen  bestand  sogar  das  ganze  Gewebe  aus  Krebsperlen, 
zwischen  denen  nur  einzelne  Bindegewebszüge  lagen.  In  den  übrigen 
12  Fällen  waren  nur  kleine  und  gleichzeitig  wenig  zahlreiche  Krebsperlen 
vorhanden.  Es  kann  nicht  behauptet  werden,  daß  die  stärkere  oder  ge- 
ringere EntWickelung  von  Krebsperlen  vom  Grade  des  Vorherrschens  des 
Epithelgewebes  vor  dem  Stroma  abhängig  gewesen  wäre.  Allerdings  waren 
in  dem  Falle,  in  dem  ausschließlich  Krebsperlen  vorhanden  waren,  wie 
bereits  gesagt,  vom  Stroma  nur  einzelne  Bindegewebszüge  übriggeblieben; 
in  anderen  Fällen  dagegen,  in  denen  ebenfalls  das  Vorherrschen  des 
Epithelgewebes  vor  dem  Stroma  deutlich  zutage  trat,  waren  die  Krebs- 
perlen nicht  so  stark  entwickelt.  Im  allgemeinen  bedeutete  das  Vorhanden- 
sein von  Krebsperlen  nicht  eine  klinisch  bösartige  Form,  wie  darauf  Navratil  *) 


1)  Arch.  £  klin.  CUr.,  Bd.  76,  8. 


ß2  HL  WoLKowrrecH 

hinweist  Ich  will  noch  bemerken,  daß  der  oben  erwähnte  Fall  mit 
dem  ausschließlich  aas  Krebsperlen  bestehenden  Gewebe  einer  von  den- 
jenigen war,  in  denen  das  Znsammentreffen  von  Krebs-  und  Tnberkulose 
besonders  deutlich  zutage  trat  —  bald  nach  der  Operation  gesellte  sich 
eine  schwere  Lungenaffektion  hinzu,  an  der  der  Patient  auch  zugrunde 
ging.  Eine  größere  Bösartigkeit  im  Sinne  einer  stärkeren,  lokalen  Aus- 
breitung und  einer  Mitaffektion  der  Lymphdrüsen  entsprach  ausschließlich 
einer  mehr  medullären  Form  der  Neubildung  unter  dem  Mikroskop,  hierunter 
verstehe  ich  ein  stärkeres  Vorherrschen  von  Epithelgewebe. 

Beim  operativen  Eingriff  stellte  ich  mir  drei  Hauptauf- 
gaben: die  radikale  Entfernong,  Verhütong  yon  Wundinfektion  und 
die  erforderliche,  regelrechte  Ernährung  des  Patienten  nach  der 
Operation.  Meiner  ersten  Aufgabe  folgend,  entfernte  ich,  wie  es 
aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  bei  der  Operation  am  Kehlkopf 
selbst  konsequent  gleichzeitig  die  Lymphdrüsen,  wenn  auch  nur 
der  geringste  Verdacht  auf  eine  Aifektion  derselben  vorlag.  Die 
Operation  selbst  begann  in  solchen  Fällen  mit  der  Entfernung  der 
Lymphdrüsen,  um  die  Wunde  am  Halse  nicht  nachher  vom  Schlünde 
aus  zu  infizieren,  wie  es  bei  umgekehrter  ßeihenfolge  bei  der 
Operation  der  Fall  sein  konnte.  Allerdings  brachte  mich,  wie  ich 
es  oben  erwähnt  habe,  die  Erfahrung  zu  einer  etwas  anderen  An- 
sicht über  die  Häufigkeit  der  gleichzeitigen  Affektion  der  Lymph- 
drüsen. Nichtsdestoweniger  halte  ich  mich  auch  jetzt  noch  an 
die  Begel,  lieber  einmal  unnütz  das  Drüsengebiet  zu  eröffnen,  als 
dieselben  ganz  unbeachtet  zu  lassen.  Es  genügt,  einen  Fall  beob- 
achtet zu  haben,  in  dem  schon  einige  Wochen  nach  der  Operation 
der  Patient  sich  mit  augenscheinlicher  Affektion  der  Drüsen  wieder 
vorstellt,  wie  auch  ich  es  erlebt  habe,  um  an  einer  solchen  Ansicht 
festzuhalten.  Femer  kann  ich  aus  Erfahrung  sagen,  daß,  wenn  die 
Drüsen  sich  während  der  Operation  als  krebsig  infiziert  erweisen, 
dieselben  häufig  mehr  oder  weniger  fest  durch  sklerosiertes  Binde- 
gewebe mit  der  unter  ihnen  liegenden  Vena  jugularis  verlötet 
sind.  In  diesen  Fällen  reseziere  ich  persönlich  ein  entsprechendes 
Stück  der  Vene,  um  die  Operation  radikal  ausführen  zu  können 
und  ein  Skelettieren  der  Vene  zu  vermeiden,  das  für  die  Ernährung 
der  Wand  derselben  verhängnisvoll  werden  könnte.  Wenn  man 
diese  Resektion  auch  auf  beiden  Seiten  und  in  bedeutendem  um- 
fange vornimmt,  wie  es  in  einer  meiner  Beobachtungen  der  Fall 
kommt  es  dennoch  zu  keiner  direkten  Gefahr  für  den  Blutkreis- 
lauf im  Gehirn.  Es  treten  allerdings  in  der  ersten  Zeit  deutliche 
Stauungserscheinungen  auf,  die  sich  von  Seiten  des  Gehirns  durch 
eine  gewisse  Depression  seiner  Funktionen  dokumentieren,  außer- 
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halb  kann  ein  Ödem  der  Kopfhaut  und  eine  vikariierende  Er- 
weiterung der  Venen  hauptsächlich  am  Hinterkopf  konstatiert 
werden,  alle  diese  Erscheinungen  gehen  aber  allmählich  vorüber. 
Zu  einer  direkten  Gefahr  für  die  Ernährung  des  Gehirns  wird 
eine  gleichzeitig  mit  der  Resektion  der  Venen  vorgenommene  Re- 
sektion der  A.  carotis:  hierbei  kommt  es,  wie  ich  es  in  einem  Falle 
gesehen  habe,  zu  einer  Gehirnerweichung. 

Die  Entfernung  der  Drüsen  habe  ich  im  ganzen  in  13  Fällen 
vorgenommen  und  zwar  in  vier  derselben  auf  beiden  Seiten.  (Im 
14.  Falle  erwies  sich  die  Entfernung  bereits  einen  Monat  nach  der 
Operation  als  notwendig.)  In  allen  Fällen  außer  einem,  in  dem 
nur  die  supraclaviculären  Drüsen  affiziert  waren,  wurden  die  be- 
nachbarten Drüsen  im  Gebiete  der  A.  carotis  und  teilweise  die 
submaxillaren  Drüsen  entfernt.  In  fünf  Fällen  wurde  die  V.  jugu- 
laris  rezesiert  und  in  zwei  von  ihnen  auf  beiden  Seiten. 

Femer  entferne  ich,  um  möglichst  radikal  zu  operieren,  selbst 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  einen  gewissen  Teil  des  Kehl- 
kopfes zurücklassen  könnte,  wenn  dieser  Teil  kleiner  als  die  Hälfte 
ist^  den  Kehlkopf  vollständig.  Vom  Kehldeckel  spreche  ich  hier 
nicht,  da  er  sich  unter  etwas  anderen  Bedingungen  befindet;  das 
Zurücklassen  auch  nur  eines  Teiles  des  letzteren  kann  bei  der 
nachfolgenden  Schlundplastik  von  großem  Nutzen  sein.  Vor  allen 
Dingen  waren  es  drei  Fälle,  die  es  mich  lehrten,  so  und  nicht 
anders  vorzugehen;  in  diesen  Fällen  konnte  ich,  da  der  Prozeß 
scharf  lokalisiert  war,  darauf  rechnen  bei  einer  partiellen  Exstir- 
pation  des  Kehlkopfes  dennoch  radikal  zu  operieren,  ungeachtet 
dessen  endeten  diese  Fälle  mit  einem  schnell  auftretenden  Rezidiv. 
Außer  diesen  Fällen  verfüge  ich  noch  über  zwei  mit  ebensolcher 
Kehlkopfexstirpation:  einer  von  ihnen  starb  nach  drei  Monaten  an 
unaufgeklärter  Ursache;  das  weitere  Resultat  des  anderen  ist  un- 
bekannt 

Außerdem  überzeugte  ich  mich  bei  den  erwähnten  Fällen  da- 
von, daß  auch  der  Vorteil  für  den  Patienten  beim  Zurücklassen 
eines  Stückes  des  Kehlkopfes  kein  besonderer  ist.  An  der  Resek- 
tionsstelle sinkt  das  Lumen  zusammen.  Man  könnte  vielleicht  beim 
Zurücklassen  eines  größeren  Stückes  des  Kehlkopfes  daran  denken, 
eine  Ptastik  an  der  Stelle  des  entfernten  Teiles  auszuführen,  und 
sich  bemühen,  an  dieser  Stelle  die  Haut  zum  Anheilen  zu  bringen, 
wie  ich  es  in  einem  meiner  Fälle  versucht  habe,  diese  Operation 
aber  ist  sehr  kompliziert  und  hilft  wenig.  Mit  anderen  Worten 
werden  die  Patienten  mit  partieller  Exstirpation  schon  dadurch 
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daß  sie  die  Tracheotomiekaniile  beständig  tragen  müssen,  mit  den 
Patienten  mit  totaler  Exstirpation  nnter  dieselben  Verhältnisse  ver- 
setzt. Wenn  früher,  als  die  Chirurgen  noch  bemüht  waren,  nach 
Entfernung  des  Kehlkopfes  einen  Stimmapparat  einzusetzen,  ein 
zurückgelassenes  Stück  des  Kehlkopfes  von  Nutzen  sein  konnte,  so 
kann  dieses  jetzt,  wo  wir  sehen,  daß  die  Patienten,  mit  in  die 
Wunde  eingenähter  Trachea,  sich  mit  ihrer  Umgebung  verständigen 
können,  keine  Rolle  mehr  spielen. 

Was  die  Verhütung  der  Wundinfektion  der  Luftmenge  anbe- 
trifft, so  ging  ich  in  dieser  Beziehung  ganz  und  gar  von  der  fest- 
gestellten Tatsache  aus,  daß  die  Quelle  der  Infektion  der  Schlund 
resp.  der  Mund  ist.  Aus  diesem  Grunde  ließ  ich  es  mir  bei  meinen 
Operationen  angelegen  sein,  nach  Möglichkeit  die  ersteren  von 
letzteren  zu  isolieren.  Nebenbei  erlaube  ich  mir,  an  die  aus  dem 
Gesagten  hervorgehende  Notwendigkeit  zu  erinnern,  den  Mund  vor 
der  Operation  in  erforderlich  reinen  Zustand  zu  bringen  (nach  den 
allgemeinen  Regeln)  und  für  Reinhaltung  des  Mundes  nach  der 
Operation  zu  sorgen. 

Was  vor  allem  die  Isolation  der  Luftwege  anbetrifft,  so  will 
ich  bemerken,  daß  ich  meine  sieben  ersten  Fälle,  die  den  90  er  Jahren 
angehören,  nach  präliminarer  Tracheotomie  wenigstens  eine  Woche 
vor  der  Operation  am  Kehlkopfe  operiert  habe.  Hierzu  kommen 
noch  zwei  Patienten,  die  mit  bereits  eingeführter  Tracheotomie- 
kanüle  aufgenommen  wurden.  In  einigen  von  diesen  Fällen  sah 
ich  mich  hierzu  durch  den  starken  Entkräftungszustand  des 
Patienten  infolge  der  langanhaltenden  Atmungsbehinderung  ver- 
veranlaßt, und  der  Zweck  der  Tracheotomie  war  lediglich,  den 
Patienten  für  die  bevorstehende  schwere  Operation  zu  kräftigen. 
In  meinen  allerersten  Fällen  ließ  ich  mich  von  der  damals  be- 
stehenden Gewohnheit  und  gleichzeitig  durch  das  Bestreben  leiten, 
oberhalb  der  Tracheotomiewunde  ein  Stück  Trachea  zur  bequemeren 
Einstellung  eines  künstlichen  Kehlkopfes  zurücklassen. 

Der  letztere  Grund  wurde  von  selbst  hinfällig,  als  ich  mich 
erstens  davon  überzeugte,  daß  der  Apparat  unpraktisch  sei  (ich 
wandte  den  Kehlkopf  aus  Hartgummi  nach  Gussenbauer  an,  der 
sowohl  die  Wunde  reigte,  als  auch  bald  zerbrach),  und  zweitens, 
daß  die  Patienten  nach  Entfernung  des  Kehlkopfes  allein  mit  der 
Tracheotomiekanüle  imstande  waren,  in  genügendem  Grade  eine 
artikulierte  Rede  zu  erlernen  und  sich  der  Umgebung  verständlich 
zu  machen.  Von  meinem  fünften  Fall  an  begann  ich  die  Operation 
mit  einem  Einnähen  des  Tracheastumpfes  in  die  Wunde  auszu- 
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f&hren,  and  bemerkte  dabei  die  Unbequemlichkeit  einer  vorher- 
geschickten  Tracheotomie,  die  die  Trachea  fixiert  hatte.  Aus  diesem 
Grunde  wurde  dieser  vorausgeschickte  Akt  der  Operation  von  mir 
unterlassen,  und  wurde  nur  für  die  oben  erwähnten  Fälle  reserviert, 
in  denen  der  Patient  bei  der  Aufnahme  an  starker  Atmungs- 
behinderung litt. 

Ich  will  noch  bemerken,  daß  ich  in  zwei  meiner  Fälle  von 
Lar3mgofis8ur  und  in  einem  Fall  von  Pharyngotomia  subhyoidea, 
es  weder  vor  noch  nach  der  Operation  für  notwendig  erachtete, 
eine  Tracheotomiekanüle  einzuführen. 

Eine  noch  größere  Bedeutung  als  dem  Einnähen  des  Trachea- ^ 
stumpfes  in  die  Wunde  messe  ich  der  Isolation  der  Wunde  von 
der  Rachenhöhle  bei.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  auch  die 
Plastik  des  Schlundes  für  einen  der  wichtigsten  Akte  der 
Operation  bei  der  Kehlkopfexstirpation,  von  dessen  sorgfältiger 
Ausführung  der  Erfolg  der  ganzen  Operation  abhängig  ist. 

Die  Plastik  des  Schlundes  bestand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
in  einem  Zusammennähen  in  der  Längsrichtung  der  nach  der  Kehl- 
kopfexstirpation vorne  zurückbleibenden  Schleimhautränder,  um  auf 
diese  Weise  eine  möglichst  hohe  röhrenförmige  Fortsetzung  der 
Speiseröhre  herzustellen.  Die  Nähte  wurden  derart  angelegt,  daß 
der  epitheliale  Teil  der  Schleimhaut  nicht  mit  gefaßt  wurde.  Ge- 
wöhnlich wurde  noch  eine  zweite  Etage  von  Nähten  angelegt.  Der 
Dauerhaftigkeit  wegen  wurde  dünne  Seide  als  Nahtmaterial  ver- 
wandt, besonders  seitdem  sich  in  einem  Falle  die  vollständige  Un- 
zuverlässigkeit  von  Eatgut  in  dieser  Hinsicht  herausgestellt  hatte; 
die  Wunde  öfiEhete  sich  in  diesem  Falle  bald  wieder,  was  zweifel- 
los die  Ursache  einer  eitrigen  Infektion  war,  an  der  der  Patient 
auch  zugrunde  ging. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde,  wie  schon  gesagt,  in  der 
Längsrichtung  genäht,  in  fünf  Fällen  aber  gelang  es,  in  querer 
Richtung  zu  nähen,  d.  h.  die  Schleimhaut  des  Schlundes  wurde 
mit  der  Schleimhaut  der  Zungenwurzel  oder,  wo  der  Kehldeckel 
erhalten  geblieben  war,  mit  dem  letzteren  vernäht.  Bei  dieser 
Methode  gelingt  es  zuweilen  nicht,  die  Wundwinkel  zu  er- 
schließen, da  dieselben  weit  in  die  Tiefe  entweichen.  Dennoch 
verdient  diese  Methode  den  Vorzug  vor  einer  längsverlaufenden 
Nahtrichtung  infolge  der  bedeutenden  Vollkommenheit,  mit  der 
bei  dieser  Nahtrichtung  die  Isolation  der  Wunde  von  der  Mund- 
höhle erzielt  wird  und  gleichzeitig  dank  der  größeren  Voll- 
kommenheit der  Schlundplastik.    Da  der  Erfolg  der  Methode  aber 
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durch  die  bessere  Dehnbarkeit  der  zu  vernähenden  Teile  gewähr- 
leistet wird,  so  ist  ein  Erhalten  des  Kehldeckels  und  überhaupt 

1  möglichst  großer  Schleimhautpartien  am  Eehlkopfintroitus  von 
größer  Wichtigkeit. 

Eine  Hilfsmaßnahme  für  den  Erfolg  der  Schlundplastik  sehe 
ich  in  einem  Feststellen  des  Kopfes  des  Patienten  nach  der 
Operation  in  vornflbergeneigter  Stellung.  Schon  die  einfache  Be- 
obachtung auf  dem  Operationstisch  zeigt,  daß  der  in  der  Längs- 
richtung genähte  Schlund,  selbst  wenn  die  Naht  auch  noch  so  hoch 
angelegt  ist,  um  so  mehr  von  der  Zunge  wegrückt,  je  mehr  der  Kopf 
nach  hinten  übergebogen  wird  und  um  so  weiter  nach  oben  rückt, 

*  je  tiefer  der  Kopf  nach  vorne  gebeugt  wird.  Ebenso  ist  bei  der 
querverlaufenden  Naht  die  Spannung  um  so  geringer,  je  mehr  der 
Kopf  auf  die  Brust  geneigt  wird  und  umgekehrt.  Aus  diesem 
Grunde  fordere  ich  den  Patienten  nach  der  Operation  nicht  nur 
auf,  den  Kopf  in  der  bezeichneten  Lage  zu  halten,  sondern  fixiere 
diese  Lage  auch  noch  durch  entsprechende  Bindenzüge,  indem  ich 
sie  direkt  vom  Kopf  auf  die  Brust  hinableite. 

Mit  der  soeben  geschilderten  Schlundbildung  steht  die  Frage 
über  die  Ernährungsart  des  Patienten  nach  der  Operation  in 
direktem  Zusammenhang.  Ich  habe  hierbei  nicht  diejenigen  ver- 
hältnismäßig seltenen  Fälle  im  Auge,  in  denen  man  infolge  der 
Erhaltung  eines  bedeutenden  Teiles  der  Schleimhaut  des  Schlundes 
und  des  Aditus  laryngis  mit  so  geringer  Spannung  den  Schlund  in 
querer  Richtung  schließen  kann,  daß  der  Patient  schon  einige  Tage 
nach  der  Operation  beim  Essen  ohne  Magensonde  auskommen 
könnte.  In  der  bei  weitem  größten  Mehrzahl  der  Fälle  aber  und 
zwar  besonders  bei  der  Schlundbildung  durch  Vernähen  in  der 
Längsrichtung  ist  schon  deswegen,  weil  zwischen  dem  genähten 
Schlünde  und  der  Zungenwurzel  eine  Verbindung  der  Mundhöhle 
mit  der  Wunde  bestehen  bleibt,  nur  eine  Fütterung  mit  der  Sonde 
möglich.  Die  erforderliche  häufige  und  langdauernde  Einführung 
der  Sonde  aber  ist,  abgesehen  von  der  Unbequemlichkeit  für  den 
Patienten,  infolgederen  er  zuweilen  sogar  die  Vornahme  dieser 
Prozedur  verweigert,  hauptsächlich  für  die  Integrität  der  vernähten 
Wunde  schädlich,  da  sie  dieselbe  jedesmal  beim  Einführen  der 
Sonde  schädigt. 

Aus  diesem  Grunde  führte  ich  schon  bei  meinem  zweiten  Fall 
während  der  Operation  die  Sonde  ein,  um  noch  auf  dem  Operations- 
tisch die  Kranke  zu  füttern,  und  ließ  hierauf  die  Sonde  auch 
späterhin   ä   demeure   liegen;    nachdem   ich    mich   von   der    ün- 


Zur  Frage  über  den  Kehlkopfkrebs  o.  spez.  dessen  operative  Behandlung.    67 

Schädlichkeit  des  langen  Liegenbleibens  der  Sonde  überzeugt  hatte, 
ließ  ich  dieselbe  noch  solange  liegen,  bis  sich  bei  Schluckyersuchen 
nnr  noch  Sparen  des  Verschluckten  in  der  Wunde  zeigten.  Auf 
diese  Weise,  d.  h.  mit  während  der  Operation  eingeführter  und  ä 
demeure  verbleibender  Sonde,  habe  ich  alle  meine  folgenden  Fälle 
behandelt.  Die  Sonde  blieb  in  einigen  Fällen  länger  als  zwei 
Wochen  liegen.  Wenn  die  Sonde  entfernt  wurde,  so  geschah  es 
nur  deswegen,  um  dieselbe  zu  reinigen  oder  um  den  Zustand  des 
Schlundes  zu  kontrollieren.  Wenn,  wie  schon  bemerkt,  bei  Schluck- 
versuchen nur  ein  geringer  Teil  des  Verschluckten  durch  die 
Wunde  drang,  wurde  die  Sonde  entweder  gänzlich  entfernt  oder 
noch  zeitweilig  nur  während  der  Fütterung  eingeführt. 

In  keinem  einzigen  von  den  21  Fällen,  in  denen  ein  so  lang- 
währendes Liegetibleiben  der  Sonde  angewandt  wurde,  sah  ich 
irgendeine  schädliche  Wirkung,  dennoch  zog  ich,  in  Anbetracht 
der  Möglichkeit  von  Decubitus  auf  der  Schleimhaut  der  Speiseröhre 
eine  nicht  zu  harte  und  zu  schwere  Sonde  vor.  Wenn  keine  der- 
artige Magensonde  vorhanden  war,  nahm  ich  an  Stelle  derselben 
ein  entsprechend  dickes  Drainrohr.  Es  ist  übrigens  besser,  ein 
Rohr  mit  breiterem  Lumen  zu  verwenden,  um  eine  vorzeitige  Ver- 
stopfung desselben  zu  vermeiden.  Vor  dem  Einfuhren  der  Sonde 
wird  die  erforderliche  Länge  festgestellt.  Das  Ende  der  Sonde 
wird  zum  Munde  herausgeleitet,  zusammengerollt  und  über  dem 
Verbände  am  Eopf  des  Patienten  mit  einer  Sicherheitsnadel  fixiert. 
Um  die  Möglichkeit  eines  zufälligen  Herausgleitens  der  Sonde  zu 
vermeiden,  binde  ich  an  dieselbe  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Munde 
ein  Band  an,  dessen  Enden  am  Hinterkopf  des  Patienten  verknüpft 
werden.  Femer  noch  eine  kleine  Einzelheit:  um  das  Rohrlumen 
besser  reinzuhalten  (es  gelingt,  bei  genügender  Aufmerksamkeit 
resp.  bei  genügendem  Filtrieren  des  Verabfolgten  sogar  weichge- 
kochte Eier  zu  geben),  ist  es  gut,  nach  dem  Füttern  etwas  Wasser 
nachzugießen,  nur  um  das  Lumen  auszuspülen. 

Um  noch  die  übrigen  Einzelheiten  der  Technik  der  Eehlkopf- 
exstirpation  anzuführen,  will  ich  noch  hinzufügen,  daß  der  Haupt- 
schnitt der  Haut  genau  in  der  Mittellinie  verlief  und  zwar  vom 
Os  hyoideum  bis  zur  Incisur  des  Sternum.  Gewöhnlich  wurde  oben 
am  Os  hyoideum  ein  Querschnitt  hinzugefügt,  um  die  Ausschä- 
lung des  Gebietes  des  Kehlkopfintroitus  zu  erleichtern.  Ge- 
wöhnlich wird  der  Kehlkopf  zuallererst  aufgeschnitten,  um  die 
Ausbreitung  des  Prozesses  zu  konstatieren.  Wenn  derselbe  die 
Knorpel  nicht  zu  stark  ergriffen  hat,  werden  die  dem  Kehlkopf 
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anliegenden  Muskeln  zurückgelassen.  Nach  Ausschälen  aus  den 
seitlich  liegenden  Weichteilen,  Loslösung  der  Trachea  von  der 
Speiseröhre  und  nach  Eröffnung  der  ersteren  führe  ich  das  weitere 
Auslösen,  weil  es  bequemer  ist,  von  unten  nach  oben  hinaus  und 
gehe  erst  zum  Schluß  zum  Gebiete  des  Aditus  laryngis  vor,  wo 
man  dann,  dank  diesem  Vorgehen,  leichter  unter  Eontrolle  des 
Auges  arbeiten  und  dadurch  das,  was  möglich  ist,  sicherer  schonen 
kann.  Der  Stumpf  der  Trachea,  der  bis  dahin  an  Seidenzügeln 
festgehalten  worden  war,  wird  gleich  nach  der  Auslösung  des  Kehl- 
kopfes im  unteren  Wundwinkel  angenäht.  Um  ein  vorzeitiges 
Durchschneiden  der  Nähte  zu  verhüten,  werden  die  letzteren  in  be- 
deutender Entfernung  vom  Rande  durch  die  Trachea  durchgeführt. 
Hierauf  wird  das  Vernähen  des  Schlundes  ausgeführt  (ich  will  hier 
noch  bemerken,  daß  ich  sowohl  beim  Einnähen  des  Tracheastumpfes 
als  auch  beim  Vernähen  des  Schlundes  diese  Stellen  mit  [sterili* 
siertem]  Jodoformpulver  in  antiseptischer  Absicht  einreibe).  Ein- 
führen der  Magensonde  ä  demeure.  Die  Wunde  an  der  Stelle  des 
exstirpierten  Kehlkopfes  wird  mit  nicht  zu  dicht  gelegten  Nähten 
zusammengezogen  und  immer  sorgfältig  mit  Jodoformgaze  drainiert. 
Nur  in  Ausnahmefällen  hielt  ich  es  für  möglich,  nur  mit  einem 
Kollodiumverbande  auszukommen.  Gewöhnlich  aber  lege  ich,  um 
die  operierte  Stelle  mit  möglichst  reichlichem,  aufsaugendem  Material 
zu  versorgen,  einen  Verband  an,  und  zwar  um  so  mehr,  wenn  auch 
noch  die  Drüsen  am  Halse  entfernt  werden  müssen.  Da  es  sich 
hierher  aber  nicht  vermeiden  läßt,  daß  der  Verband  das  Lumen  der 
eingenähten  Trachea  verdeckt,  führe  ich  in  die  letztere  eine  dicke 
Tracheotomieröhre  ein  und  binde  auf  den  über  dem  Schilde  hervor- 
stehenden Teil  (hierfür  werden. entsprechende  Röhren  ausgewählt) 
ein  so  langes  Stück  dicken  Drainrohres,  um  es  durch  den  Verband 
nach  außen  durchleiten  zu  können.  Daß  beim  Anlegen  des  Ver- 
bandes, der  auch  auf  den  Kopf  übergeht,  die  nach  vom  geneigte 
Lage  des  Kopfes  im  Auge  behalten  wird,  ist  bereits  erwähnt  worden. 
Die  weitere  Behandlung  besteht  lediglich  im  Wechseln  des  Verbandes, 
wenn  derselbe  durchtränkt  ist.  Gewöhnlich  ist  es  in  der  ersten 
Zeit  häufig  notwendig,  die  Tracheotomieröhre  zum  Reinigen  zu 
entfernen,  da  dieselbe  verstopft  wird.  Sie  wird  vor  dem  Ein- 
führen nach  der  Reinigung  jedesmal  ausgekocht.  Von  der  Not- 
wendigkeit, für  eine  entsprechend  häufige  Reinigung  des  Mundes 
zu  sorgen,  ist  bereits  weiter  oben  die  Rede  gewesen.  Der  Zeit- 
punkt der  Entfernung  des  Tampons  aus  der  Wunde  hängt 
hauptsächlich   vom  Zustande   des   vernähten  Schlundes   ab,  d.  h. 
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je  nachdem,  ob  ans  dem  Schlnnde  noch  Schleim  in  die  Wnnde  ge- 
langt oder  nicht 

Was  den  weiteren  Verlauf  anbetriflft,  so  wiU  ich  nur  be- 
merken, daß,  abgesehen  davon,  daß  sich  an  der  Trachea  eine  richtige 
lippenformige  Fistel  bildet,  die  Patienten  sich  dennoch  nicht  dazu 
entschließen,  späterhin  wenigstens  längere  Zeit  hindurch  ohne 
Tracheotomieröhre  zu  bleiben.  Außer  durch  Ängstlichkeit  läßt  sich 
dieser  Umstand  auch  durch  die  Neigung  der  Fistel  zum  Zusammen- 
fallen erklären,  was,  wie  es  auf  den  ersten  Blick  klar  wird,  haupt- 
sächlich durch  die  unmittelbar  zur  Seite  anliegenden  Stemalenden 
der  Kopfhicker  begünstigt  wird,  die  stark  über  der  tief  liegenden 
Fistel  hervorstehen. 

Die  Statistik  meiner  Operationen  bei  Kehlkopf  krebs  ist  folgende: 
zwei  Fälle  von  Kehlkopf diszision  mit  Entfernung  der  Neubildung 
im  Gebiet  des  Stimmbandes  und  seiner  nächsten  Umgebung.  Einer 
der  Patienten  kam  nach  drei  Monaten  mit  einer  pilzförmigen 
Wucherung  an  der  Operationsstelle  wieder.  Bei  der  wieder  vor^ 
genommenen  Diszision  und  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Wucherung  war  kein  Krebs  vorhanden.  Beim  Einziehen  von  Nach- 
richten stellte  es  sich  heraus,  daß  der  Patient  sechs  Idonate  nach 
der  zweiten  Incision  plötzlich  gestorben  sei,  höchstwahrscheinlich 
infolge  eines  Herzfehlers,  auf  den  schon  früher  Anzeichen  hin- 
wiesen. Der  zweite  Patient  ist  jetzt  schon  ungefähr  ein  Jahr  lang 
rezidivfrei. 

Bei  sieben  Patienten  wurde  eine  partielle  Kehlkopfexstirpation 
vorgenommen.  Bei  einem  von  ihnen  wurde  sie  durch  eine  Pharyn- 
gotomia  subhyoidea  ausgeführt.  Es  wurde  die  eine  Hälfte  des 
Aditus  laryngis  entfernt,  weil  hier  eine  große  polypöse  Geschwulst 
saß  (vgl.  weiter  oben).  Nach  2V2  Jahren  trat,  bei  Fehlen  eines 
lokalen  Bezidivs,  eine  Krebsgeschwulst  der  Drüsen  im  Gebiet  der 
A.  carotis  auf.  Seit  der  Entfernung  dieser  Geschwulst  waren  nur 
sieben  Monate  verflossen.  Bei  einem  Patienten  war  nur  der  Aditus 
laryngis  mit  dem  Kehldeckel  entfernt  worden.  Nach  einem  Monat 
trat  der  Tod  ein,  aber  nicht  im  Zusammenhang  mit  der  Operation, 
sondern  augenscheinlich  infolge  tuberkulöser  Kachexie.  In  zwei 
Fällen  wurde  der  Kehlkopf  in  querer  Richtung  im  Gebiet  der 
Bänder  reseziert.  Bei  beiden  trat  Rezidiv  nach  zwei  resp.  vier 
Monaten  auf  (nicht  mehr  operierbar).  Bei  zweien  wurde  die  Hälfte 
des  Kehlkopfes  oder  etwas  mehr  exstirpiert  Einer  von  ihnen  starb 
nach  drei  Monaten;  die  Todesursache  ist  durch  eine  Autopsie  nicht 
festgestellt   worden.     Beim   andern   trat   nach  drei  Monaten  ein 
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lokales  Rezidiv  auf,  das  zu  einer  totalen  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes zwang,  deren  Endresultat  nach  zwei  Monaten  der  Tod  in- 
folge einer  schweren,  tuberkulösen  Lungenaffektion  war.  Beim 
siebenten  Patienten  wurden  \  des  Kehlkopfes  entfernt  Er  ver- 
ließ das  Krankenhaus  sehr  erholt,  sein  weiteres  Schicksal  aber  ist 
unbekannt  geblieben. 

Bei  15  Kranken,  den  früher  erwähnten,  bei  dem  eine  partielle 
Exstirpation  vorausgegangen  war,  der  schnell  ein  Rezidiv  folgte, 
nicht  mitgerechnet,  wurde  der  ganze  Kehlkopf  entfernt.  Bei  fünf 
von  ihnen  ohne  Kehldeckel  oder  mit  Zurücklassen  des  größten 
Teiles  desselben.  Bei  einem  von  ihnen  trat  schon  nach  etwas  über 
einen  Monat  eine  Affektion  der  Drüsen  auf.  Bei  einem  trat  die- 
selbe erst  nach  14—15  Monaten  auf  (die  Drüsen  waren  während 
der  Operation  entfernt  worden).  Die  übrigen  drei  bleiben  zwei 
Jahre,  16  Monate  und  sieben  Monate  nach  der  Operation  rezidiv- 
frei. Von  zehn  Patienten,  bei  denen  der  Kehldeckel  mit  entfernt 
^worden  war  (wobei  bei  drei  von  ihnen  außerdem  noch  teilweise 
oder  ganz  das  Os  hyoideura  exstirpiert  worden  war),  starben  drei 
im  Anschluß  an  die  Operation:  einer  nach  fünf  Tagen  unter  scharf 
ausgeprägten  Erscheinungen  von  Tachykardie,  einer  nach  etwas 
weniger  als  zwei  Monaten  infolge  eitriger  Mediastinitis  und  pu- 
trider Lungenentzündung  und  einer  nach  1%  Tagen  an  ausge- 
breiteter Thrombo-Embolie  (deren  Grundlagen  augenscheinlich 
schon  vor  der  Operation  bestanden  hatten)  in  den  Gefäßen  der 
Extremitäten  und  der  Nieren.  Eine  Patientin,  die  trotz  der 
schweren  Operation  (auf  beiden  Seiten  Exstirpation  der  V.  v.  jugu- 
lares,  des  Os  hyoideum  usw.)  schon  auf  dem  Wege  der  Besserung 
war,  starb  infolge  einer  Blutung  im  Zusammenhang  mit  einem  ad- 
härenten  Geschwür  der  Aorta,  die  in  die  Speiseröhre  durch- 
gebrochen war.  Ein  Patient  starb  nach  einem  Monat  an  Tuber- 
kulose. Eine  Patientin,  die  sich  nach  der  Operation  vorzüglich 
erholt  hatte,  wurde  acht  Monate  nach  der  Operation  bei  einem 
Raubüberfall  erstickt.  Ein  Patient  stellte  sich  mit  einer  Drüsen- 
affektion  (die  bei  der  Kehlkopfexstirpation  nicht  entfernt  worden 
waren)  erst  nach  zwei  Jahren  und  2  V2  Monaten  wieder  vor.  Drei 
Patienten  können  als  vollständig  geheilt  gelten:  eine  Patientin  habe 
ich  sogar  im  Verlauf  von  acht  Jahren  nach  der  Operation  beob- 
achtet. Von  einer  Patientin  habe  ich  Nachrichten,  daß  sie  länger 
als  drei  Jahre  vollständig  gesund  gebliBben  ist;  der  vierte  Patient 
lebt  länger  als  vier  Jahre  rezidivfrei. 

Es   starben  also  von  allen  24  Patienten  unmittelbar  im  Zu- 
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sammenhang  mit  der  Operation  nur  drei  (alle  nach  totaler  Kehl- 
kopfexstirpation.  Von  diesen,  genau  genommen,  nur  einer  an 
Sepsis.  An  Tuberkulose  und  anderen  Erkrankungen,  sowie  an  zu- 
fälligen Ursachen  starben  sieben.  Bei  fünf  Patienten  wurde  ein 
ßezidiy  beobachtet  und  zwar  bei  einem,  wie  bereits  erwähnt,  erst 
nach  mehr  als  zwei  Jahren  nach  der  Operation.  Das  Schicksal 
eines  Patienten  ist  unbekannt  Die  übrigen  sieben  Patienten  sind: 
mehr  als  acht  Jahre,  mehr  als  vier  Jahre,  mehr  als  drei  Jahre, 
gegen  zwei  Jahre,  1 V4  Jahr,  ein  Jahr,  sieben  Monate  (zwei  Patienten) 
rezidivfrei. 

Zum  Schluß  will  ich  noch  bemerken,  daß  sich  bei  allen 
Patienten  mit  in  die  Wunde  eingenähter  Trachea  schließlich  ein 
mehr  oder  weniger  deutliches  Flüstern  ausbildete.  Bei  einem 
Patienten,  der  sich  in  gewissen  Zwischenräumen  nach  der  Operation 
mir  immer  wieder  vorstellte  (es  ist  der  Kranke,  bei  dem  nach  über 
zwei  Jahren  ein  Ilezidiv  in  den  Drüsen  auftrat),  konnte,  als  ge- 
wissermaßen phänomenale  Erscheinung,  ein  so  deutliches  und  lautes 
Sprechen  beobachtet  werden,  daß  der  Patient  seinen  Angaben  nach 
seinen  Dienst  als  Arbeiteraufseher  bei  der  Bahn  weiter  ausfüllen, 
sich  mit  seinen  Vorgesetzten  auseinandersetzen  konnte. 

Kiew,  20.  II.  1907. 

Prof.  N.  Wolkowitsch. 


1.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  19.  X.  1895.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: Seh.,  Wassili,  48  Jahre,  Landwirt.  —  Ort  und  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Erkrankung:  Linker  Rand  des  Kehldeckels,  über  6  Monate. 
—  Vorhergegangene  lokale  oder  allgemeine  Erkrankungen: 
Hypertrophischer  Katarrh  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes. 
Langdauernde  Lapispinselungen.  —  Die  Resultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Affektion  des  größeren  Teiles  des  Kehldeckels  — 
mehr  links.  Exulcerationsform.  Auf  den  Kehlkopfaditus  übergreifende 
Schwellung.  —  Lymphdrüsen:  Palpierbar  —  mehr  links.  —  Stimme: 
Heiserkeit  —  Atmung:  Etwas  behindert.  —  Subjektive  Empfin- 
dungen: In  das  linke  Ohr  ausstrahlender  Schmerz.  —  Allgemeiner 
Zustand:  Ziemlich  gut  —  Präliminare  Tracheotomie:  11  Tage  vor 
der  Operation.  —  Operation:  1.  XII.  1895.  Entfernung  des  Kehlkopfes 
mitsamt  dem  Kehldeckel  bis  zur  Gart  cricoidea.  Schlundbildung  durch 
Vernähen  in  der  Längsrichtung.  Tamponade  der  Wunde.  —  Drüsen- 
entfernung: Auf  beiden  Seiten  jugulare  und  submaxillare.  —  Er- 
gänzende Daten  bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehl- 
kopfes:  Die   Affektion   breitete   sich    auch   auf  den  Kehlkopf  selbst  aus. 
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hauptsächlich  links  bis  zum  Stimmbande.  —  Mikroskopische  Unter- 
suchung: Epitheliale  Zapfen  mit  Erebsperlen.  —  Die  Behandlung 
post  opcrationem:  Fütterung  durch  jedesmal  per  os  eingeführte  Magen- 
sonde. Verbandwechsel  2 — 3 mal  täglich.  —  Der  post  operative  Ver- 
lauf: Trotz  des  Sinkens  der  vor  der  Operation  stark  erhöhten  Temperatur 
auf  37^  mit  einigen  Zehnteln  hielt  sich  der  Puls  auf  nicht  weniger  als  120 
in  der  Minute  bei  befriedigendem  Allgemeinzustande.  —  Endresultat: 
Der  Tod  trat  5  Tage  nach  der  Operation,  gleichsam  plötzlich  nach  er- 
folgtem Stuhlgang,  ein. 

2.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  30.  VIII.  1896.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: D.,  Anna,  49  Jahre,  Frau  eines  Landpredigers.  —  Ort  und 
Zeit  des  Auftretens  der  Erkrankung:  Über  3  Monate.  —  Die 
Resultate  der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen, 
die  durch  das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Affektion  der 
linken  Hälfte  mit  Einschluß  der  hinteren  Fläche  des  Kehldeckels,  Aus- 
füllung des  Sinus  pyriformis  und  links  Hervorwölbung  der  Gart,  thyreoidea. 
Nur  das  rechte  Stimmband  ist  sichtbar.  —  Lymphdrüsen:  Links  deutlich 
vergrößert.  —  Stimme:  Fast  völliger  Stimmverlust.  —  Atmung:  Stärk 
erschwert.  —  Schlucken:  Erschwert.  —  Allgemeiner  Zustand:  Blässe 
und  Erschöpfung.  —  Präliminare  Tracheotomie:  9  Tage  vor  der 
Operation.  —  Operation:  9.  IX.  1896.  Entfernung  des  Kehlkopfes  mit- 
samt dem  Kehldeckel  und  anliegenden  Muskeln.  Schwammtampon-Kanüle. 
Ausschälung  des  Kehlkopfes  von  unten  nach  oben.  Schlundplastik.  Tampo- 
nade der  Wunde.  Nicht  dichtliegende  Nähte.  Magensonde  ä  demeure.  — 
Drüsenentfernung:  Auf  der  linken  Seite  die  jugularen,  submaxillaren 
und  die  Speicheldrüsen.  —  Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung 
des  entfernten  Kehlkopfes:  Die  ganze  Hälfte  bis  zur  Gart  cricoidea 
inclusive  war  ergriffen.  Das  Kehlkopfskelett  ist  stark  angegriffen.  — 
Mikroskopische  Untersuchung:  Ausgedehnte,  mächtige  Plattenepithel- 
wucherungen.  Stellenweise  lockere,  deutlich  ausgeprägte,  Krebsperlen  ähn- 
liche Gebilde.  Interstitielles  Gewebe  ist  sehr  wenig  vorhanden,  nur  in 
Form  von  dünnen  Zügen  von  Fasergewebe  mit  spindelförmigen,  stellen- 
weise sternförmigen  Zellen  im  Verlauf  der  Gefäße  und  mit  unbedeutender 
Infiltration  mit  Polynuklearen.  —  Die  Behandlung  post  operationem: 
Die  Magensonde  lag  10  Tage,  wird  dann  nur  während  der  Fütterung  ein- 
geführt 3  Wochen  nach  der  Operation  aß  Patientin  selbständig.  Die 
Temperatur,  die,  wie  im  vorhergehenden  Fall,  vor  der  Operation  38^  war, 
fiel  nach  derselben.  1  Monat  nach  der  Operation  wurde  ein  Kehlkopf  aus 
Hartgummi  nach  Gussenbauer-Billroth  eingestellt;  aber  auch  mit  der 
Tracheotomiekanüle  allein  konnte  sich  die  Patientin  schon  nach  16  Tagen 
durch  recht  deutliches  Flüstern  verständigen.  —  Endresultat:  Die 
Patientin  zeigte  sich  mehrmals  nach  der  Operation.  Es  ist  interessant, 
daß  sich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  auf  der  nichtoperierten 
Seite  des  Halses  vergrößerte  Lymphdrüsen  zeigten,  die  krebsverdächtig 
waren.  Diese  Vergrößerung  hatte  aber  einen  zeitweiligen  Gharakter,  an 
Stelle  der  abschwellenden  Drüse  vergrößerte  sich  eine  andere  nebenbei. 
Es  war  dieses  offenbar  nur  eine  stellvertretende  Hyperplasie  der  Drüsen. 
8  Jahre   habe  ich  die  Kranke  beobachtet:  kein  Rezidiv.     Sie  benutzte  die 
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ganze  Zeit  über  den  künstlichen  Kehlkopf  (vgl.  die  Beschreibung  dieses 
Falles  in  meiner  Arbeit  „Einige  weitere  Daten  in  bezug  auf  einen  Fall 
von  totaler  Kehlkopfexstirpation  usw."  Ljetopis  f.  russische  Chir.  1899. 
Bd.  2  [russisch]). 

3.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  10.  XL  1898.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: M,  Leiba,  42  Jahre,  Kaufmann.  —  Ort  und  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Erkrankung:  Kehldeckel  vor  ca.  7  Monaten.  —  Die 
Resultate  der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen, 
die  durch  das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Ulcerierte,  höcke- 
rige Geschwulst  —  nimmt  den  ganzen  Kehldeckel  mit  Ausnahme  seines 
linken  Drittels  ein  und  greift  unmittelbar  auf  das  Lig.  aryepiglotticum 
(links)  und  auf  die  Spitze  der  linken  Gart,  arytaenoidea  über.  Links  ist 
ein  Teil  des  Schlundes  und  der  Zungen t\'urzel  ergriffen.  —  Lymphdrüsen: 
Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Heiser.  —  Atmung:  Erschwert  — 
Schlucken:  Erschwert  —  Subjektive  Empfindungen:  Schmerz  im 
linken  Ohr,  der  sich  auf  die  ganze  Kopfhälfte  ausbreitet  —  Allgemeiner 
Zustand:  Recht  kräftig  gebaut^  nur  mager.  —  Präliminare  Tracheo-. 
tomie:  9  Tage  vor  der  Operation.  —  Operation:  20.  XL  1898.  Ent- 
fernung des  halben  Kehll^opfes  und  der  Epiglottis  samt  einem  Teil  des 
Schlundes  und  der  Schleimhaut  an  der  Zungenwurzel.  Im  übrigen  wie 
im  vorhergehenden  FalL  —  Drüsenentfernung:  Nicht  ausgeführt  — 
Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehl- 
kopfes: Unten  endete  die  Affektion  in  der  Höhe  des  Stimmbandes.  — 
Mikroskopische  Untersuchung:  Wegen  Beschädigung  des  Präparates 
nicht  ausgeführt.  —  Die  Behandlung  post  operationem:  Die  Magen- 
sonde lag  12  Tage.  Unbequem  war  das  Vorstehen  des  Randes  der  Gart, 
thyreoid.  auf  der  nicht  entfernten  Hälfte  und  das  gleichzeitige  Einsinken 
auf  der  Operationsseite.  Aus  diesem  Grunde  wurde  der  Rand  eingeknickt 
und  gleichzeitig  der  Versuch  gemacht,  die  Schleimhaut  auf  der  Operations- 
seite durch  einen  Hautlappen  vom  Halse  zu  ersetzen.  Dieser  Versuch 
gelang  nicht  vollständig.  —  Endresultat:  2  Monate  nach  der  Operation 
begann  sich  der  Zustand  des  Kranken,  der  anfangs  befriedigend  war,  zu 
verschlimmern;  gleichzeitig  traten  Erscheinungen  auf,  die  tuberkulose- 
verdächtig  waren.  3  Monate  nach  der  Operation  —  Exitus.  Keine 
Autopsie. 

4.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  8.  XIL  1898.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: L.,  Michael,  58  Jahre,  Bureaubeamter  a.  D.  —  Ort  und  Zeit 
des  Auftretens  der  Erkrankung:  Kehldeckel  vor  ca.  7  Monaten.  — 
Vorhergegangene  lokale  oder  allgemeine  Erkrankungen:  In  der 
Verwandtschaft  Hinweise  auf  Tuberkulose.  —  Die  Resultate  der  Unter- 
suchung und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  La- 
ryngoskop festgestellt  wurden:  Affiziert  ist  der  Kehldeckel  mit  Aus- 
nahme eines  kleinen  Teiles  links  und  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Aditus 
laryngis.  Rechts  ist  der  Kehlkopf  schon  dem  Aussehen  nach  verbreitert  — 
Lymphdrüsen:  Verdacht  auf  eine  Affektion  rechts.  —  Stimme:  Wenig 
verändert  —  Allgemeiner  Zustand:  Magerkeit  —  Präliminare 
Tracheotomie:  7  Tage  vor  der  Operation.  —  Operation:  22.  XIL  1898. 
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Exstirpation  des  Kehldeckels  mit  dem  rechten  Teil  des  Aditus  laryngis 
and  teilweiser  Entfernung  der  Schleimhaut  links.  Haatlappen  nach  Krause 
vom  Oberschenkel  werden  mit  feinen  Nähten  fixiert.  Magensonde  ä 
demeure  usf.  —  Drüsenentfernung:  Die  rechten  JugulardrQsen.  — 
Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehl- 
kopfes: Auf  dem  gegenüberliegenden  linken  Lig.  epiglott-arytaenoid.  be- 
findet sich  eine  oberflächliche  Ulceration  von  der  Größe  eines  silbernen 
5-Kopekenstückes.  —  Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Unter- 
suchung des  vor  der  Operation  entnommenen  Stückchens  ergab  Krebs.  — 
Der  postoperative  Verlauf:  Die  übermäßige  Trägheit  der  Wunde  und 
die  Neigung  der  Wundränder,  auseinander  zu  weichen,  lenkte  die  Auf- 
merksamkeit auf  sich.  Patient  fieberte.  —  Endresultat:  1  Monat  nach 
der  Operation  Exitus  infolge  beständig  zunehmenden  Marasmus.  Keine 
Autopsie. 

5.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  13.  X.  1899.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: M,  Philipp,  55  Jahre,  Landwirt  —  Die  Resultate  der  Unter- 
suchung und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryn- 
goskop festgestellt  wurden:  Der  Patient  wurde  mit  einer  bereits 
ausgeführten  Tracheotomie  aufgenommen.  Die  Stimmritze  ist  zusammen- 
gesunken. Die  Cartilagines  arytaenoideae  sind  übereinander  geschoben.  — 
Lymphdrüsen:  In  der  linken  Regio  supraclavicularis  eine  Geschwulst 
von  der  Größe  einer  Frauenfaust  —  Allgemeiner  Zustand:  Dem  Aus- 
sehen nach  kräftig.  —  Präliminare  Tracheotomie:  Tracheoiomie  vor 
der  Aufnahme.  —  Operation:  Nach  Diszision  des  Kehlkopfes  Exstirpation 
desselben  mit  Ausnahme  des  Aditus.  Die  Tracheotomiekanüle  wird  tiefer 
eingestellt  —  Drüsenentfernnng:  Entfernung  der  erwähnten  Geschwulst 
und  eines  Teiles  des  Sternocleido-mastoideus  und  des  Omo-hyoideus.  — 
Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehl- 
kopfes: Die  Affektion  breitete  sich  typisch  unterhalb  der  Stimmbänder 
aus  im  Gebiete  der  Gart  cricoidea;  sie  bestand  aus  einer  Ulceration,  die 
nur  einen  Teil  der  hinteren  Wand  nicht  ergriffen  hatte,  —  Mikrosko- 
pische Untersuchung:  Viel  verhorntes  Epithel.  Die  Geschwulst  der 
Drüsen  bestand  aus  Cysten,  Zerfall  und  verhorntem  Epithel.  —  Die  Be- 
handlung post  operationem:  Die  anfangs  nur  während  der  Fütterung 
eingeführte  Magensonde  wird  ä  demeure  eingefUhrt,  11  Tage  nach  der 
Operation  ganz  entfernt  —  Der  postoperative  Verlauf:  Im  allge- 
meinen ein  vollständig  glatter  Verlauf.  —  Endresultat:  Der  Patient 
erholte  sich  nach  der  Operation,  nach  S'/a  Monaten  aber  trat  ein  Rezidiv 
in  der  Regio  supraclavicularis  und  im  unteren  Wundwinkel  auf. 

6.  Ort  der  Beobachtunng  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Privat-Klinik  April  1900,  Alexander-Krankenhaus  Mai  1900.  Wie- 
der aufgenommen  31.1.  1901. —  Name,  Alter,  Profession:  K.,  Sergei, 
89  Jahre,  Beamter.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens  der  Erkrankung: 
Über  6  Monate.  —  Vorhergegangene  lokale  oder  allgemeine  Er- 
krankungen: Syphilis  vor  18  Jahren.  Die  letzten  9  Jahre  heiser.  Lang- 
dauernde Kehlkopfpinselungen.  2 malige  Ausschabung.  —  Die  Resultate 
der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch 
das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Der  Patient  wurde  mit  einer 
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vor  6  Monaten  aasgeführten  Tracheotomie  aufgenommen.  Laryngoskopisch : 
Zusammenfallen  der  Stimmritze.  Klinisch  tritt  eine  starke  Blutung  aus 
der  Tracheotomiekanüle  in  den  Vordergrund.  —  Lymphdrüsen:  Sehr  ver- 
dächtig, besonders  rechts.  —  Stimme:  Rein.  —  Allgemeiner  Zustand: 
Trotz  der  Blutung  recht  gut  —  Präliminare  Tracheotomie:  Tracheo- 
tomie vor  der  Aufnahme.  —  Operation:  Ende  April  1900.  Die  Kehl- 
kopfdiszision  zeigt  zottenförmige  Wucherungen  von  Krebscharakter.  Sie 
waren  auch  der  Quell  der  Blutung.  Nach  2  Wochen  Entfernung  des  Kehl- 
kopfes ohne  Kehldeckel.  Die  Trachea  wird  im  2.  Ring  durchschnitten  und 
der  Stumpf  in  die  Wunde  eingenäht.  Schlundplastik.  Magensonde  ä  de- 
meure  ust  —  Drüsenentfernung:  Auf  beiden  Seiten;  rechts  mit 
Resektion  der  V.  jugularis.  —  Ergänzende  Daten  bei  der  Unter- 
suchung des  entfernten  Kehlkopfes:  Die  Affektion  verbreitete  sich 
typisch  nur  im  unteren  Teil  des  Kehlkopfes,  begann  an  den  Stimmbändern 
und  ging  von  hier  auf  die  Trachea  über;  zottenförmige  Wucherungen  mehr 
rechts.  —  Mikroskopische  Untersuchung:  Breite  Züge  von  Platten- 
epithel ohne  Krebsperlen,  innen  breite,  dünnwandige  Gefäße.  Das  ebenso 
umfangreiche  interstitielle  Gewebe  besteht  aus  Spindelzellen  und  Faser- 
gewebe. Viele  Extravasate.  Keine  Infiltration  mit  Polynuklearen.  —  Die 
Behandlung  post  operationem:  Die  Magensonde  lag  15  Tage.  All- 
mählicher Übergang  zur  Ernährung  ohne  dieselbe.  In  der  ersten  Zeit  trat 
deutliches  Ödem  des  Gesichtes  und  der  submaxillaren  Gegend  infolge  der 
Operation  an  den  Halsvenen  hervor;  es  verlor  sich  vollständig  erst  nach 
3  Monaten.  ^  Endresultat:  Der  Patient  erholte  sich  nach  der  Operation 
gut  14  Monate  nach  der  Operation  trat  aber  wieder  eine  Blutung  aus 
der  Tracheotomieöffnung  auf.  Nach  weiteren  5  Monaten  waren  deutliche 
Anzeichen  eines  Rezidivs  am  linken  Rande  des  eingenähten  Tracheastumpfes 
bemerkbar.  Bei  der  2.  Operation  erwies  sich  die  Trachea  als  weiter  affi- 
ziert.  Um  den  unteren  Teil  derselben  exstirpieren  zu  können,  mußte  das 
Manubr.  Sterni  reseziert  werden.    2  Tage  post  operationem  Exitus. 

7.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  2.  IX.  1900.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: D.,  AI,  37  Jahre,  Koch.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens  der 
Erkrankung:  Über  V2  J^*^^.  —  Vorhergegangene  lokale  oder  all- 
gemeine Erkrankungen:  Heiserkeit  im  Verlauf  von  3  Jahren.  —  Die 
Resultate  der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen, 
die  durch  das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Wucherungen  auf 
die  Innenfläche  des  Kehldeckels  von  der  Basis  desselben  aus.  Der  Kehl- 
deckel ist  nach  links  verdrängt.  Erscheinungen  von  Perichondritis  des 
Gart,  arytän.  Ödem  des  Lig.  epiglott.  arytaenoid.  Die  Stimmbänder  sind 
sichtbar.  —  Lymphdrüsen:  Deutliche  Vergrößerung  rechts,  hier  erreicht 
die  Geschwulst  schließlich  Hühnereigröße.  —  Stimme:  Heiserkeit.  —  At- 
mung: Erschwert.  —  Schlucken:  Schmerzhaft.  —  Allgemeiner  Zu- 
stand: Magerkeit.  Starker  Verdacht  auf  Spitzenaffektion  links.  —  Prä- 
liminare Tracheotomie:  3  Wochen  vor  der  Operation. —  Operation: 
13.  I.  1900.  Entfernung  des  Kehlkopfes,  der  Epiglottis  und  der  anliegen- 
den Muskeln.  Einnähen  des  Tracheastümpfes  in  die  Wunde.  Im  übrigen 
wie  im  vorhergehenden  Falle.  —  Drüsenentfernung:  Auf  beiden  Seiten; 
rechts  Resektion  der  V.  jugularis.  —  Ergänzende  Daten  bei  der  Un- 
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tersachung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Die  Affektion  breitete  sich 
von  der  Basis  der  Epiglottis  auf  beide  H&lften  des  Kehlkopfes  bis  zur 
Gart,  cricoidea  inklusive  aus.  Rechts  waren  die  Kehlkopfknorpel  und  teil- 
weise die  Muskeln  stark  ergriffen.  —  Mikroskopische  Untersuchung: 
Breitere  und  schmälere  £pithe]zQge  ia  netzförmiger  Ausdehnung.  Es 
kommen  kerato-hyaline  Tropfen  mit  der  Eigenschaft  von  Krebsperlen  vor. 
Das  interstitielle  Gewebe  ist  verhältnismäßig  gering  und  von  verschiedener 
Entwicklungsstufe.  Infiltration  mit  Poly nuklearen  nicht  bemerbar.  —  Der 
postoperative  Verlauf:  Im  höchsten  Grade  träge  Wundheilung  und 
Neigung  der  Wundränder  des  Schlundes  auseinander  zu  weichen.  Tempe- 
ratursteigerungen 38 — 39,5®.  —  Endresultat:  1  Monat  nach  der  Ope- 
ration Tod  bei  starkem  Marasmus.  Bei  der  Autopsie:  kleine,  tuberkulöse 
Kavernen  in  den  Lungen,  Duodenalgeschwür  usw. 

8.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  16.  XII.  1900.  —  Name.  Alter,  Pro- 
fession: K.,  Nicolai,  51  Jahre,  Gutsverwalter.  —  Ort  und  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Erkrankung:  Über  3  Monate.  —  Vorhergegangene 
lokale  oder  allgemeine  Erkrankungen:  Etwa  IV2  Jahr  lang  stärker 
und  schwächer  werdende  Heiserkeit.  Verdacht  auf  Lungentuberkulose.  — 
Die  Resultate  der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen, 
die  durch  das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  ülcerierte  Ver- 
dickung im  Gebiet  des  rechten  Stimmbandes  mtt  starker  Behinderung  der 
Beweglichkeit  desselben.  —  Lymphdrüsen:  Eine  gewisse  Vergrößerung 
rechts.  —  Stimme:  Heiserkeit.  —  Schlucken:  Schmerzhaft  —  Allge- 
meiner Zustand:  Magerkeit.  Abgeschwächtes  Atmen  rechts.  —  Prä- 
liminare Tracheotomie:  11  Tage  vor  der  Operation.  —  Operation: 
30.  XII.  Entfernung  von  ^/^  des  Kehlkopfes.  Tamponade  der  Wunde.  Naht 
Magensonde  a  demeure  usf.  —  Drüsenentfernung:  Rechts.  —  Er- 
gänzende Daten  bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehl- 
kopfes: Die  Affektion  folgte  dem  Verlauf  des  Stimmbandes.  Die  Drüsen 
waren  nicht  krebsig.  —  Mikroskopische  Untersuchung:  Plattenepithel- 
züge  mit  deutlich  ausgeprägten,  in  den  oberflächlichen  Teilen  zahlreichen 
Krebsperlen.  Das  interstitielle  Gewebe  hat  stellenweise  den  Charakter 
lockeren  Netz-  und  Granulat ionsgewebes.  Infiltration  mit  Polynuklearen 
nicht  bemerkbar.  —  Die  Behandlung  post  operationem:  Magensonde 
nach  12  Tagen  entfernt  Patient  hat  sich  gut  erholt  Konnte  mit  deut- 
licher Stimme  (Tenor)  sprechen.  Verließ  das  Krankenhaus  mit  der  Tra- 
cheotomiekanüle.  —  Endresultat:  Unbekannt 

9.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  der  Pa- 
tientin: Alexander-Krankenhaus,  2,  I.  1901.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: J.,  Feoktrista,  45  Jahre,  Schneiderin.  —  Ort  und  Zeit  des 
Auftretens  der  Erkrankung:  Über  5  Monate.  —  Die  Resultate  der 
Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das 
Larynkoskop  festgestellt  wurden:  Affektion  des  ganzen  Kehldeckels 
und  Ausfüllung  des  Kehlkopfintroitus  mit  höckerigen  Wucherungen.  — 
Lymphdrüsen:  Deutliche  Affektion  beider  Seiten,  besonders  rechts,  wo 
die  Drüsen  von  der  Größe  großer  Haselnüsse  sind.  —  Stimme:  Starke 
Heiserkeit  —  Atmung:  Stark  erschwert  —  Schlucken:  Schmerzhaft 
—  Allgemeiner  Zustand:  Starke  Erschöpfung.  —  Präliminare  Tra- 
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cheotomie:  3  Wochen  vor  der  Operation  (die  Tracheotomie  besserte  den 
Zustand  bedeutend).  —  Operation:  23.  I.  Entfernung  des  ganzen  Kehl- 
kopfes samt  Kehldeckel,  Corpus  ossis  hyoidis  und  der  angrenzenden  Mus- 
keln. Einnähen  des  Tracheastumpfes  in  die  Wunde.  —  Drüsenent- 
fernung: Auf  beiden  Seiten  samt  der  submaxillaren  Speicheldrüsen  und 
Resektion  der  V.  v.  jugulares.  —  Ergänzende  Daten  bei  der  Unter- 
suchung des  entfernten  Kehlkopfes:  Die  stark  ausgebreitete  Affektion 
im  Kehlkopf aditus  reicht  nach  unten  bis  zu  den  Stimmbändern.  —  Mikro- 
skopische Untersuchung:  Breite  Epithelzüge  mit  deutlicher  Yerhornung. 
Das  Präparat  hat  sich  schlecht  erhalten. —  Die  Behandlung  post  ope- 
rationem:  Teilweise  Nekrose  der  Haut  des  Halses.  Am  2.  und  3.  Tage 
Blutung  aus  den  unterbundenen  Y.  v.  jugulares,  die  eine  nochmalige  Unter- 
bindung nötig  machten.  Hierauf  deutlich  ausgesprochene  Staseerscheinungen 
am  Kopf,  mit  Yenenerweiterung  am  Hinterkopf  und  gleichzeitiger  Schlaf- 
sucht und  zuweilen  umgekehrt  Erregtheit.  Die  Schlundwunde  wich  anfangs 
auseinander  und  die  Zunge  fiel  heraus;  bei  geeigneter  Maßnahme  hierin 
Besserung  und  Patient  begann  sich  zu  erholen.  —  Endresultat:  Plötz- 
licher Tod  3  Wochen  nach  der  Operation  infolge  starker  Blutung  aus  der 
Speiseröhre,  den  Grund  hierzu  gab  die  bei  der  Autopsie  gefundene  athe- 
romatöse  Ulceration  der  Aorta  ab,  die  mit  der  Speiseröhre  durch  einen 
engen  Kanal  verbunden  war. 

10.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  Mai  1901.  —  Name,  Alter,  Profes- 
sion: S.,  Fedor,  51  Jahre,  Bahnbeamter.  —  Ort  und  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Erkrankung:  Ungefähr  2  Monate.  —  Yorhergegangene 
lokale  oder  allgemeine  Erkrankungen:  Heiserkeit  seit  ungefähr 
6  Jahren.  —  Die  Besultate  der  Untersuchung  und  speziell  die 
Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop  festgestellt  wurden: 
Affektion  des  Kehlkopfes  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Teiles  links.  Der 
rechte  Sinus  pyriformis  ist  ausgefällt  —  Lymphdrüsen:  Bechts  ver- 
dächtig. —  Stimme:  Stimmverlust.  —  Schmerzen:  Schmerzhaft.  —  Sub- 
jektive Empfindungen:  Schmerzen  beim  Schlucken,  die  in  das  Ohr 
ausstrahlen.  —  Allgemeiner  Zustand:  Starke  Erschöpfung.  —  Präli- 
minare Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt  —  Operation:  23.  Y.  1901. 
Entfernung  des  ganzen  Kehlkopfes  nebst  Kehldeckel.  Die  Trachea  wird 
in  der  Höhe  des  2.  Binges  durchschnitten  und  in  den  unteren  Wundwinkel 
eingenäht  Magensonde  ä  demeure.  —  Drüsenentfernung:  Entfernung 
nur  einzelner  Drüsen  recht  dicht  beim  Kehlkopf.  —  Ergänzende  Daten 
bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Außer  dem  Kehl- 
deckel ist  das  Gebiet  der  Stimmritze  affiziert,  hauptsächlich  rechts.  — 
Mikroskopische  Untersuchung:  Papilläre  Formverdickung  der  Schleim- 
haut bis  2—3  mm  mit  ziemlich  deutlicher  Grenze  zur  Submucosa.  In  be- 
deutender Menge  Krebsperlen.  Fasriges  interstitielles  Gewebe,  in  den 
oberen  Schichten  spindelförmige  Zellen,  tiefer  Infiltration  mit  Granulations- 
elementen. Infiltration  mit  Polynuklearen  nicht  bemerkbar.  —  Die  Be- 
handlung post  operationem  und  der  postoperative  Yerlauf:  Kom- 
plikation nur  durch  Auseinandergehen  der  Schlundwunde,  die  eine  2  mal 
wiederholte  Naht  erforderte.  Dank  diesem  Umstände  blieb  die  Magensonde 
länger  als  gewöhnlich  liegen.    Die  Schlundwunde  heilte  nach  3V2  Wochen 
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endgültig.  Bei  späteren  Yorstellongen  des  Pat  wurde  eine  recht  laate 
and  dentliche  Baßstimme  konstatiert,  die  ihm  die  Möglichkeit  gab,  sein 
Amt  als  Arbeiteraufseher  weiter  ansznfflhren.  —  Endresultat:  Patient 
erschien  nach  langer  Abwesenheit  nach  2  Jahren  und  2  V2  Monaten  mit 
inoperabler  Affektion  der  Jugulardrüsen  auf  beiden  Seiten. 

11.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander -Krankenhaus,  7.  V.  1901.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: W.,  Jossei,  43  Jahre,  Händler.  —  Die  Resultate  der  Unter- 
suchung und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  La- 
ryngoskop festgestellt  wurden:  Höckerige  Verdickung  des  linken 
Stimmbandes.  —  Stimme:  Heiserkeit  —  Atmung:  Etwas  erschwert.  — 
Subjektive  Empfindungen:  Ins  Ohr  ausstrahlende  Schmerzen.  —  All- 
gemeiner Zustand:  Befriedigend.  —  Präliminare  Tracheotomie: 
Nicht  ausgefflhrt.  —  Operation:  23.  V.  1901.  Entfernung  von  etwas  mehr 
als  der  Hälfte  des  Kehlkopfes.  Jodoformtampon.  Magensonde  ä  demeore. 
Drüsenentfernung:  Nicht  ausgeführt  —  Ergänzende  Daten  bei  der 
Untersuchung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Affektion  in  Form  einer 
Ulceration  von  der  Größe  eines  3-Kopekenstückes,  beim  falschen  Stimm- 
bande beginnend  bis  zum  ersten  Trachealknorpel  reichend.  —  Mikrosko- 
pische Untersuchung:  Das  Präparat  ist  höchst  charakteristisch  infolge 
der  starken  Entwicklung  von  Krebsperlen.  Aus  ihnen  besteht  das  ganze 
Präparat  Dünne  Schichten  von  fasrigem  Bindegewebe.  In  den  tiefer  ge- 
legenen Stellen  Züge  von  nicht  verhorntem  Epithel,  aber  Krebsperlen  in 
verschiedenem  Entwicklungsstadium.  —  Der  postoperative  Verlauf: 
Im  allgemeinen  glatt  Patient  erholte  sich  nach  der  Operation.  —  End- 
resultat: Pat  erschien  nach  3  Monaten  wieder  mit  Rezidiv  am  früheren 
Wundrande.  Man  gewann  den  Eindruck  von  einer  Inokulation  der  Weich- 
teile bei  der  Operation.  Entfernung  der  Kehlkopfreste  mitsamt  den 
Weichteilen.  Einnähen  des  Tracheastumpfes  in  die  Wunde.  Träge  Wund- 
heilung. Auseinanderweichen  der  Wundränder  des  Schlundes.  Temperatur- 
steigerung. Zunehmender  Marasmus.  Tod  nach  2V2  Monaten.  Bei  der 
Autopsie  hochgradige  Ausbreitung  von  Tuberkulose  in  den  Lungen  und 
Darmgeschwüre. 

12.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  der  Pa- 
tientin: Alexander -Krankenhaus,  8.  III.  1902.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: S.,  Marie,  38  Jahre,  Händlerin.  —  Ort  und  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Erkrankung:  ungefähr  4  Monate.  —  Die  Resultate  der 
Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das 
Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Eine  Geschwulst,  die  die  rechte 
Hälfte  des  Kehldeckels,  den  angrenzenden  Teil  der  Fossa  glossoepiglottica, 
des  Lig.  aryepiglotticum  und  des  Sinus  pyriformis  einnimmt.  Der  Kehl- 
kopf und  Kehldeckel  sind  nach  links  verdrängt.  —  Lymphdrüsen:  Ge- 
ringe Vergrößerung  rechts.  —  Atmung:  Erschwert  —  Schlucken:  Er- 
schwert. —  Allgemeiner  Zustand:  Befriedigend.  —  Operation:  13.ni. 
1902.  Wegen  Behinderung  der  Atmung  erst  Tracheotomie.  Entfernung  des 
Kehlkopfes  mit  dem  Kehldeckel,  einem  Teil  des  Os  hyoideum  rechts  und 
der  Schleimhaut  an  der  Zungenwurzel.  Einnähen  des  Tracheastumpfes  in 
die  Wunde.  Vernähen  der  Schleimhaut  des  Schlundes  mit  der  Schleimhaut 
der  Zungenwurzel  in  querer  Richtung.    Magensonde  a  demeure.    Tampon. 
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Nicht  dicht  liegende  Nähte.  —  Drttsenentfernung:  Nur  partiell  rechts. 
Die  Drüsen  waren  nicht  krebsig.  —  Ergänzende  Daten  bei  der  Unter* 
suchiing  des  entfernten  Kehlkopfes:  Die  Affektion  des  Kehlkopfes 
hatte  das  Aussehen  eines  Ulcus  von  der  Größe  eines  2-Kopekenstückes  — 
gegenaber  ein  kleineres  Ulcus  von  Bohnengröße.  Die  letztere  war  von 
der  ersteren  durch  eine  Brücke  gesunder  Schleimhaut  getrennt.  —  Mikro- 
skopische Untersuchung:  Flache,  papilläre  Form  von  Kankroid  ohne 
Krebsperlen  mit  deutlicher  Entwicklung  von  jungem  Bindegewebe,  das 
teilweise  sklerosiert  ist.  Infiltration  mit  Polynuklearen.  —  Der  post- 
operative Verlauf:  Nur  ein  Auseinanderweichen  der  Schlundwunde,  die 
zu  ihrer  vollständigen  Schließung  3  Monate  erforderte.  —  Endresultat: 
Pat  hat  sich  gut  erholt  In  der  ersten  Zeit  zeigte  sie  sich  in  der  Klinik. 
Weitere  Nachforschungen  ergaben,  daß  sie,  nach  mehr  als  3  Jahren  nach 
der  Operation,  vollständig  gesund  gesehen  worden  ist 

13.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  25.  V.  1902.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: K,Franz,  60  Jahre,  Gerber. —  Die  Resultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Starke  Schrumpfung  des  Kehldeckels  an  den  Seiten, 
an  seiner  Basi&r  ein  Ulcerationsprozeß.  Zusammenfallen  der  Stimmritze. 
—  Stimme:  Heiserkeit  —  Atmung:  Stark  erschwert  —  Allgemeiner 
Znstand:  Quälender  Husten.  —  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht 
ausgeführt  —  Operation:  29.  V.  1902.  Diszision  des  Kehlkopfes.  Keine 
präliminare  Tracheotomie.  Entfernung  des  Kehlkopfes  und  Kehldeckels. 
Einnähen  des  Tracheastumpfes  in  die  Wunde.  Magensonde  ä  demeure. 
Vernähen  des  Schlundes  in  der  Längsrichtung.  Vernähen  der  Außenwunde 
mit  tiefen  Nähten.  Drain  nur  im  unteren  Winkel.  —  Drüsenentfernung: 
Nicht  ausgeführt  —  Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung  des 
entfernten  Kehlkopfes:  Der  Kehldeckel  war  von  der  Neubildung 
zerstört,  die  auf  die  vordere  Wand  des  Kehlkopfes  übergriff  und  teilweise 
die  Stimmbänder,  besonders  rechts,  affiziert  hatte.  —  Mikroskopische 
Untersuchung:  Netzförmige  Plattenepithelzüge  mit  deutlich  ausgeprägten 
Krebsperlen.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  netzförmig-fasrig.  Nur  in  der 
Umgebung  der  Geschwulst  Granulationsgewebe.  Infiltration  mit  Poly- 
nukeareu  nicht  bemerkbar.  —  Der  postoperative  Verlauf:  Glatte 
Wundheilung.  Nur  hielt  sich,  etwa  einen  Monat  lang,  eine  Fistel  über 
der  eingenähten  Trachea,  durch  die  verschluckte  Flüssigkeit  durchtrat. 
Patient  erholte  sich  sehr  gut  —  Endresultat:  Patient  zeigte  sich  zum 
letzten  Male  nach  mehr  als  4  Jahren  nach  der  Operation.  Kein  Rezidiv. 
War  bei  seiner  früheren  Profession  geblieben. 

14.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  13.1.  1904.  —  Name,  Alter,  Profession:  G., 
Jankel,  55  Jahre,  Landbewohner.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens 
der  Erkrankung:  Ungefähr  1  Jahr.  —  Vorhergegangene  lokale 
oder  allgemeine  Erkrankungen:  Früher  zeitweilige  Heiserkeit  — 
Die  Resultate  der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen, 
die  durch  das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Affektion  der 
linken  Hälfte  mit  Einschluß  des  Kehldeckels,  von  dem  nur  der  freie  Band 
zu  sehen  ist    Von  außen  bemerkbare  Auftreibung  des  Kehlkopfes  im  Quer- 
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öirtrir^er^^T.  —  Ljmphdrflseo:  links  Tergr&fiemng  iler  SolniiaxülAr- 
crtM»  QXkd  d<7  DrBsen  im  Terlanf  der  A.  caroüs.  —  Stimme:  Stimm- 
i^ff^«.  —  Atmung:  Stark  erschwert  —  Schlacken:  Erschwert.  — 
A'At^meiuHT  Zustand:  Erschöpfong.  — Priliminire  Tracheotomie: 
Xi'jiit  aa^gefOhrt  —  Operation:  17.  3.  1904.  Wegen  Atmnngsbefainderang 
]£ai;t«  die  Tracbeotomiekanftle  eingd'flhrt  werden.  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfe nnd  Kehldeckels.  Vemihong  des  Schlundes  mit  Katgut  Einnikhen 
des  Trachea  ^tampfes.  llagensonde  k  demenre.  Nicht  didite  Nähte  nnd 
Drain.  —  Dr&senentfernnng:  Entfernung  der  krebsigen  DrQsen  im 
Snhmaxillargebiet  und  im  Gebiet  der  A.  carotis.  —  Ergin zende  Daten 
bei  der  Untersnchnng  des  entfernten  Kehlkopfes:  Echtes  Krebsnlcns 
Ton  der  GrOße  zweier  kapfemer  S-Kopekenstftcke,  das  sich  Tom  Kehldeckel 
aaf  die  linke  nnd  teilweise  vordere  Wand  des  Kehlkopfes  aasbreitet  Der 
Kehldeckel  ist  stark  emporgehoben  and  steht  vertikal  —  Mikroskopische 
Untersachang:  Stellenweise  besteht  das  Gewebe  nar  aas  Plattenepithel 
mit  nnbedeatenden  Zügen  Ton  Bindegewebe.  Kleine  Krebsperlen  werden 
hiafig  angetroffen.  —  Die  Behandlang  post  operationem:  In  den 
ersten  Tagen  ging  alles  gat  Später  kam  es  za  einem  eitrigen  Prozesse 
in  der  Umgebang  des  eingenähten  Tracheastampfes,  was  mit  dem  Aas- 
einanderweichen der  Schlandwande  zusammentraf.  Der  eitrige  Prozeß 
sistierte  eine  Zeitlang.  Später  ging  er  auf  das  Stemocla?icalargelenk  ttber 
und  es  traten  Erscheinungen  Ton  Lungenaffektion  aul  Die  Naht  der 
Schlundwunde  wurde  wiederholt  Exstirpation  des  stemalen  Endes  der 
Clavicula  auf  der  affizierten  Seite.  —  Endresultat:  Tod  nach  etwas 
weniger  als  2  Monaten  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  wurden 
putride  Herde  in  den  Lungen  und  eine  eitrige  Mediastinitis  gefunden. 
Außerdem,  als  Anzeichen  von  Tuberkulose,  Verkäsung  der  retrosternalen 
Lymphdrüsen. 

15.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  12.  IIL  1904.  —  Name,  Alter,  Profession: 
R,  Panl,  60  Jahre,  Künstler.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens  der 
Erkrankung:  8 — 9  Monate.  —  Vorhergegangene  lokale  oder  all- 
gemeine Erkrankungen:  Früher  häufige  Heiserkeit  —  Die  Resultate 
der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch 
das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Ulcus  auf  der  linken  Seite,  die 
vom  Kehlkopfaditns  über  das  Stimmband  hinweg  nach  unten  zieht  —  Lymph- 
drüsen: Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Starke  Heiserkeit  —  Atmung: 
Stark  erschwert  —  Schlucken:  Erschwert  —  Subjektive  Empfin- 
dungen: In  dem  linken  Ohr  ausstrahlende  Schmerzen.  —  Allgemeiner 
Zustand:  Starker  Marasmus.  Husten.  Alte  Bronchitis.  —  Präliminare 
Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt  —  Operation:  15.  IH.  1904.  Ent- 
fernung des  Kehlkopfes  mit  der  Basis  des  Kehldeckels.  Vollständige  Iso- 
lierung des  Schlundes  von  der  Wunde  durch  Vernähen  der  Schleimhaut 
des  Schlundes  mit  den  Überresten  des  Kehldeckels  und  den  anliegenden 
Teilen  der  Schleimhaut  Im  übrigen  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen. 
—  Drüsenentfernung:  Nicht  ausgeführt  —  Ergänzende  Daten  bei 
der  Untersuchung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Affektion  in  Form 
eines  typischen,  runden  Ulcus  von  der  Größe  eines  kupfernen  5-Kopcken- 
ßtückes,  das   sich  auf  der  linken  Seite  von  der  Basis  des  Kehldeckels  bis 


Zur  Frage  über  den  Kehlkopfkrebs  a.  spez.  dessen  operative  Behandlung,    gl 

zur  Cart. cricoidea  inklusive  hinzieht.  —  Mikroskopische  Untersuchung: 
Zahlreiche,  breite  Plattenepithelzüge  mit  deutlich  ausgeprägten  Krebsperlen. 

—  Der  postoperative  Verlauf:  Glatter  Verlauf,  kompliziert  durch 
zirkumskripte,  kurzdauernde  Pneumonie  rechts,  2  Tage  nach  der  Operation. 

—  Endresultat:  Patient  hat  sich  nach  der  Operation  gut  erholt.  Aber 
schon  nach  etwas  Aber  1  Monat  wurden  vergrößerte  Lymphdrüsen  bemerk- 
bar, im  Gebiet  der  A.  carotis,  mit  Krebscharakter.  In  einem  anderen 
Erankenhanse  wurde  die  Drüsenexstirpation  vorgenommen,  an  der  er  auch 
bald  starb. 

16.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  September  1904.  —  Name,  Alter,  Profession: 
A.,  Iwan,  48  Jahre,  Major.  —  Die  Resultate  der  Untersuchung  und 
speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop  fest- 
gestellt wurden:  Höckerige  Verbindung  des  linken  Stimmbandes,  haupt- 
sächlich in  ihrem  mittleren  Teil.    Bewegungsbehinderung  des  Stimmbandes. 

—  Lymphdrüsen:  Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Heiserkeit  —  Atmung: 
Etwas  erschwert.  —  Allgemeiner  Zustand:  Hinweise  auf  Herzneurose. 

—  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt  —  Operation:  13.  IX. 
1904.  Diszision  des  Kehlkopfes.  Entfernung  des  affizierten  Teiles.  Be- 
kleiden der  Wunde  mit  ans  der  Umgebung  zusammengezogener  Schleimhaut. 
Dünne  Seidennähte.  Tracheotomiekanüle  wurde  nur  noch  nach  der  Operation 
eingestellt  —  Drüsenentfernung:  Nicht  ausgeführt — Mikroskopische 
Untersuchung:  Plattenepithelzüge  mit  einem  Hinweis  auf  Verhornung. 
Das  interstitielle  Gewebe  hat  die  Eigenschaften  von  Granulationsgewebe. 

—  Die  Behandlung  postoperationem:  Die  den  Kehlkopf  schließenden 
Nähte  wurden  nach  einer  Woche  entfernt  Die  Nähte  der  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  wurden  vom  Patienten  ausgehustet  —  Der  postoperative 
Verlauf:  Glatter  Verlauf.  Trotz  dem  Weglassen  der  Tracheotomiekanüle 
war  die  Atmung  unbehindert  Die  Stimme  war  nicht  schlechter  als  vor 
der  Operation.  —  Endresultat:  Nach  3  Monaten  kam  Patient  mit  pilz- 
förmigen Wucherungen  an  der  Stelle  des  entfernten  Stimmbandes  wieder. 
Nochmalige  Diszision  —  kein  Krebs,  nur  Granulationsgewebe  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchunjg.  Den  eingezogenen  Nachrichten  nach  ist 
der  Patient  V2  Ja^i*  ns^c^  ^^^^  Operation  plötzlich  gestorben,  wahrscheinlich 
infolge  der  Herzerkrankung. 

17.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  der  Pa- 
tientin: Meine  Klinik,  5.  XL  1904.  —  Name,  Alter,  Profession: 
B.,  Sophie,  45  Jahre,  Arztwitwa  —  Die  Resultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Vor  allem  tritt  eine  Geschwulst  hervor,  die  den 
linken  Sinus  pyriformis  ausfüllt;  auf  dieser  Seite  ist  die  Cart  thyreoidea 
vorgewölbt  und  der  Kehldeckel  nach  rechts  verdrängt  und  gleichzeitig 
emporgehoben.  Nur  das  rechte  Stimmband  ist  sichtbar.  —  Lymph- 
drüsen: Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Stimmverlust  —  Atmung:  Stark 
erschwert  —  Schlucken:  Erschwert  —  Allgemeiner  Zustand:  Be- 
deutender Marasmus.  —  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt 

—  Operation:  8.  XI.  1904.  Vollständige  Entfernung  mitsamt  dem  Kehl- 
deckel. Einnähen  des  Tracheastumpfes.  Schlundplastik.  Magensonde 
a  demeure.    Vernähen  der  Wunde.    Drain  usw.  —  Drüsenentfernung: 
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durchmesser.  —  Lymphdrüsen:  Links  Vergrößerung  der  Sabmaxillar- 
drüsen  und  der  Drüsen  im  Verlauf  der  A.  carotis.  —  Stimme:  Stimm- 
verlust —  Atmung:  Stark  erschwert  —  Schlucken:  Erschwert.  — 
Allgemeiner  Zustand:  Erschöpfung.  — Präliminare  Tracheotomie: 
Nicht  ausgeführt.  —  Operation:  17.  3.  1904.  Wegen  Atmungsbehinderang 
mußte  die  Tracheotomiekanüle  eingeführt  werden.  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes und  Kehldeckels.  Vernähung  des  Schlundes  mit  Eatgut  Einnähen 
des  Trachea  stumpfes.  Magensonde  ä  demeure.  Nicht  dichte  Nähte  und 
Drain.  —  Drüsenentfernung:  Entfernung  der  krebsigen  Drüsen  im 
Submaxillargebiet  und  im  Gebiet  der  A.  carotis.  —  Ergänzende  Daten 
bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Echtes  Krebsalcus 
von  der  Größe  zweier  kupferner  5-KopekeD stücke,  das  sich  vom  Kehldeckel 
auf  die  linke  und  teilweise  vordere  Wand  des  Kehlkopfes  ausbreitet  Der 
Kehldeckel  ist  stark  emporgehoben  und  steht  vertikal.  —  Mikroskopische 
Untersuchung:  Stellenweise  besteht  das  Gewebe  nur  aus  Plattenepithel 
mit  unbedeutenden  Zügen  von  Bindegewebe.  Kleine  Krebsperlen  werden 
häufig  angetroffen.  —  Die  Behandlung  post  operationem:  In  den 
ersten  Tagen  ging  alles  gut  Später  kam  es  zu  einem  eitrigen  Prozesse 
in  der  Umgebung  des  eingenähten  Tracheastumpfes,  was  mit  dem  Aus- 
einanderweichen der  Schlundwunde  zusammentraf.  Der  eitrige  Prozeß 
sistierte  eine  Zeitlang.  Später  ging  er  auf  das  Sternoclaviculargelenk  Ober 
und  es  traten  Erscheinungen  von  Lungenaffektion  auf.  Die  Naht  der 
Schlundwunde  wurde  wiederholt  Exstirpation  des  sternalen  Endes  der 
Clavicula  auf  der  affizierten  Seite.  —  Endresultat:  Tod  nach  etwas 
weniger  als  2  Monaten  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  wurden 
putride  Herde  in  den  Lungen  und  eine  eitrige  Mediastinitis  gefunden. 
Außerdem,  als  Anzeichen  von  Tuberkulose,  Verkäsung  der  retrosternalen 
Lymphdrüsen. 

15.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  12.  IIL  1904.  —  Name,  Alter,  Profession: 
P.,  Paul,  60  Jahre,  Künstler.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens  der 
Erkrankung:  8 — 9  Monate,  —  Vorhergegangene  lokale  oder  all- 
gemeine Erkrankungen:  Früher  häufige  Heiserkeit  —  Die  Resultate 
der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch 
das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Ulcus  auf  der  linken  Seite,  die 
vom  Kehlkopfaditus  über  das  Stimmband  hinweg  nach  unten  zieht  —  Lymph- 
drüsen: Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Starke  Heiserkeit  —  Atmung: 
Stark  erschwert  —  Schlucken:  Erschwert.  —  Subjektive  Empfin- 
dungen: In  dem  linken  Ohr  ausstrahlende  Schmerzen.  —  Allgemeiner 
Zustand:  Starker  Marasmus.  Husten.  Alte  Bronchitis.  —  Präliminare 
Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt  —  Operation:  15.  IIL  1904.  Ent- 
fernung des  Kehlkopfes  mit  der  Basis  des  Kehldeckels.  Vollständige  Iso- 
lierung des  Schlundes  von  der  Wunde  durch  Vernähen  der  Schleimhaut 
des  Schlundes  mit  den  Überresten  des  Kehldeckels  und  den  anliegenden 
Teilen  der  Schleimhaut.  Im  übrigen  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen. 
—  Drüsenentfernung:  Nicht  ausgeführt  —  Ergänzende  Daten  bei 
der  Untersuchung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Affektion  in  Form 
eines  typischen,  runden  Ulcus  von  der  Größe  eines  kupfernen  5-Kopeken- 
stückes,  das  sich  auf  der  linken  Seite  von  der  Basis  des  Kehldeckels  bis 
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zur  Cart. cricoidea  inklusive  hinzieht.  —  Mikroskopische  Untersuchung: 
Zahlreiche,  breite  Plattenepithelzüge  mit  deutlich  ausgeprägten  Krebsperlen. 

—  Der  post operative  Verlauf:  Glatter  Verlauf,  kompliziert  durch 
zirkumskripte,  kurzdauernde  Pneumonie  rechts,  2  Tage  nach  der  Operation. 

—  Endresultat:  Patient  hat  sich  nach  der  Operation  gut  erholt.  Aber 
schon  nach  etwas  über  1  Monat  wurden  vergrößerte  Lymphdrüsen  bemerk- 
bar, im  Gebiet  der  A.  carotis,  mit  Krebscharakter.  In  einem  anderen 
Krankenhaase  wurde  die  Drüsenexstirpation  vorgenommen,  an  der  er  auch 
bald  starb. 

16.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  September  1904.  —  Name,  Alter,  Profession: 
A.,  Iwan,  48  Jahre,  Major.  —  Die  Resultate  der  Untersuchung  und 
speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop  fest- 
gestellt wurden:  Höckerige  Verbindung  des  linken  Stimmbandes,  haupt- 
sächlich in  ihrem  mittleren  Teil.    Bewegungsbehinderung  des  Stimmbandes. 

—  Lymphdrüsen:  Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Heiserkeit  —  Atmung: 
Etwas  erschwert.  —  Allgemeiner  Zustand:  Hinweise  auf  Herzneurose. 

—  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt  —  Operation:  13.  IX. 
1904.  Diszision  des  Kehlkopfes.  Entfernung  des  affizierten  Teiles.  Be- 
kleiden der  Wunde  mit  aas  der  Umgebung  zusammengezogener  Schleimhaut. 
Dünne  Seidennähte.  Tracheotomiekanüle  wurde  nur  noch  nach  der  Operation 
eingestellt  —  Drüsenentfernung:  Nicht  ausgeführt —  Mikroskopische 
Untersuchung:  Plattenepithelzüge  mit  einem  Hinweis  auf  Verhornung. 
Das   interstitielle  Gewebe  hat  die  Eigenschaften  von  Granulationsgewebe. 

—  Die  Behandlung  postoperationem:  Die  den  Kehlkopf  schließenden 
Nähte  wurden  nach  einer  Woche  entfernt  Die  Nähte  der  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  wurden  vom  Patienten  ausgehustet.  —  Der  postoperative 
Verlauf:  Glatter  Verlauf.  Trotz  dem  Weglassen  der  Tracheotomiekanüle 
war  die  Atmung  unbehindert  Die  Stimme  war  nicht  schlechter  als  vor 
der  Operation.  —  Endresultat:  Nach  3  Monaten  kam  Pat4ent  mit  pilz- 
förmigen Wucherungen  an  der  Stelle  des  entfernten  Stimmbandes  wieder. 
Nochmalige  Diszision  —  kein  Krebs,  nur  Granulationsgewebe  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung.  Den  eingezogenen  Nachrichten  nach  ist 
der  Patient  V2  Jahr  nacK  der  Operation  plötzlich  gestorben,  wahrscheinlich 
infolge  der  Herzerkrankung. 

17.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  der  Pa- 
tientin: Meine  Klinik,  5.  XI.  1904.  —  Name,  Alter,  Profession: 
B.,  Sophie,  45  Jahre,  Arztwitwe.  —  Die  Resultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Vor  allem  tritt  eine  Geschwulst  hervor,  die  den 
linken  Sinus  pyriformis  ausfüllt;  auf  dieser  Seite  ist  die  Cart  thyreoidea 
vorgewölbt  und  der  Kehldeckel  nach  rechts  verdrängt  und  gleichzeitig 
emporgehoben.  Nur  das  rechte  Stimmband  ist  sichtbar.  —  Lymph- 
drüsen: Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Stimmverlast  —  Atmung:  Stark 
erschwert  —  Schlucken:  Erschwert  —  Allgemeiner  Zustand:  Be- 
deutender Marasmus.  —  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt 

—  Operation:  8.  XI.  1904.  Vollständige  Entfernung  mitsamt  dem  Kehl- 
deckel. Einnähen  des  Tracheastumpfes.  Schlundplastik.  Magensonde 
ä  demeure.    Vernähen  der  Wunde.    Drain  usw.  —  Drüsenentfernung: 
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Nicht  ausgeführt  —  Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung  des 
entfernten  Kehlkopfes:  Links  bestand  die  Affektion  in  Form  eines 
Ulcus  von  2-Eopekengröße  auf  der  Schleimhaut  im  Gebiet  des  Stimmbandes, 
der  Prozeß  ging  in  einen  geschwulstartigen  Knoten  Ober,  der  den  Sinus 
pyriformis  anfüllte.  Gegenüber  diesem  Ulcus  war  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  des  Kehlkopfes  ebenfalls  ein  etwas  kleineres  Krebsulcus  vorhanden, 
das  vorne  von  dem  ersten  Ulcus  nur  durch  einen  dflnnen  Sdileimhant- 
streifen  getrennt  ist.  —  Mikroskopische  Untersuchung:  Dichte 
PlattenepithelzQge  mit  deutlich  ausgeprägten  Krebsperlen  und  schwach  ent- 
wickeltem Stroma.  —  Die  Behandlung  post  operationem:  In  der 
ersten  Zeit  eitrige  Infiltration  am  unteren  Wundende,  die  aber  keine 
großen  Dimensionen  annahm.  Die  Magensonde  lag  ununterbrochen  die 
10  ersten  Tage,  wurde  dann  gewechselt  und  nach  18  Tagen  ganz  entfernt. 
Vollständige  Wundheilung  etwa  1  Monat  nach  der  Operation.  —  Cnd- 
resultat:  Patientin  hatte  sich  nach  der  Operation  sehr  gut  erholt  und 
hatte  stark  zugenommen.  6  Monate  nach  der  Operation  wurde  sie  bei 
einem  Baubüberfall  erwürgt.  Bis  dahin  konnte  das  Fehlen  von  Anzeichen 
eines  Rezidives  konstatiert  werden. 

18.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  28.  I.  1905.  —  Name,  Alter,  Profession: 
P.,  Mendel,  62  Jahre,  Getreidehändler.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens 
der  Erkrankung:  Ungefähr  V2  J^r.  —  Die  Hesultate  der  Unter- 
suchung und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  La- 
ryngoskop festgestellt  wurden:  Starke  Auftreibung  des  Kehlkopfes 
im  Querdurchmesser  und  gleichsam  eine  Vergrößerung  des  Zwischenraumes 
zwischen  ihm  und  dem  Os  hyoideum.  Patient  hält  den  Kopf  hyperextendiert. 
Am  unteren  Rande  der  Gart,  thyreoidea  eine  Fistel,  die  nach  links  anter 
den  anliegenden  Muskeln  nach  oben  und  hinten  fährt.  Laryngoskopisch  eine 
wallartige  Verdickung  der  Kehldeckelbasis,  letzterer  ist  unbeweglich.  Das 
Kehlkopflumen  ist  verengt,  die  Stimmritze  ist  nicht  sichtbar.  —  Lymph- 
drüsen:  Links  im  Gebiet  der  A.  carotis.  —  Stimme:  Stimmverlust.  — 
Atmung:  Stark  erschwert.  —  Schlucken:  Erschwert  —  Subjektive 
Empfindungen:  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  — Allgemeiner  Zustand: 
Starker  Marasmus.  Unter  dem  rechten  Schulterblatt  Erscheinungen  von 
Hepatisation  der  Lunge.  —  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht  aus- 
geftlhrt.  —  Operation:  1.  IL  1905.  Vollständige  Entfernung  des  Kehl- 
kopfes, des  Kehldeckels,  der  Corpus  ossis  hyoidei  und  der  dem  Kehlkopf 
anliegenden  Muskeln.  Einnähen  des  Tracheastumpfes.  —  DrOsenent- 
fernung:  Entfernung  links  mit  Resektion  der  V.  jugularis  communis.  — 
Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung  des  entfernten  Kehl- 
kopfes: Charakteristisches  Ulcus  von  8-Kopekengröße  hauptsächlich  auf 
der  vorderen  Kehlkopfwand  von  der  Kehldeckelbasis  nach  unten  hin 
gelagert  Links  Durchwucherung  der  Cart.  thyreoidea  vom  Neoplasma, 
hierher  fährt  auch  die  Fistel.  Die  Kehlkopfknorpel  sind  verknöchert  — 
Mikroskopische  Untersuchung:  Plattenepithelkrebs  mit  kleinen,  wenig 
zahlreichen  Krebsperlen.  Lange,  dicke  Epithelzapfen.  Zottenform.  Faseriges, 
interstitielles  Gewebe;  in  den  verdickten  Zotten  Granulationsgewebe.  — 
Der  post  operative  Verlauf:  Von  der  Operation  an  Cheyne-Stockes- 
sches  Atmen.     Bald   darauf  Sinken   des   Pulses   und   Erscheinungen  von 
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Longenddem.  Am  Abend  des  Operationstages  Verschwinden  des  Pulses 
in  der  A.  femoralis  und  beginnende  Gangrän  des  Beines.  Zum  Schluß 
hin  Anurie.  Exitus  IV2  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie 
ergab  sich  ein  erbsengroßer  Krebsknoten  im  rechten  mittleren  Lungen- 
lappen. Fibröse  Verdickungen  der  Herzklappen.  Atheromatöse  Plaques 
in  der  Aorta  und  in  anderen  Gefäßen.  Interstitielle  Nephritis.  Hoter 
Thrombus  in  der  A.  iliaca  dextra,  der  an  ihrer  AbzweiguDgsstelle  von  der 
Aorta  beginnt  und  bis  zum  mittleren  ^3  der  A.  femoralis  reicht 

19.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  6.  II.  1905.  —  Name,  Alter,  Profession: 
K.,  Scheftel,  51  J.,  Steinmetz.  —  Die  Hesultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Papilläre,  weißliche  Geschwulst  von  Haselnußgröße 
im  Gebiet  des  rechten  Stimmbandes.  —  Lymphdrüsen:  Nicht  palpierbar. 

—  Stimme:  Heiserkeit.  — Subjektive  Empfindungen:  Husten.  Ehonchi 
und  Dämpfung  in  der  rechten  Lungenspitze.  —  Präliminare  Tracheo- 
tomie:  Nicht  ausgeführt.  —  Operation:  9.  II.  1905.  Diszision  des 
Kehlkopfes,  die  eine  stärkere  Ausbreitung  der  Geschwulst  ergab.  Dennoch 
erschien  eine  partielle  Exstirpation  des  Kehlkopfes  möglich,  die  auch  in 
querer  Richtung  ausgeführt  wurde.  Zusammenziehen  der  Reste  durch 
Nähte.  Tracheotomiekanüle  nicht  eingeführt.  Magensonde  ä  demeure.  — 
Drüsenentfernung:  Nicht  ausgeführt  —  Ergänzende  Daten  bei 
der  Untersuchung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Die  papilläre  Ge- 
schwulst nahm  den  ganzen  Verlauf  des  Stimmbandes  ein.  Als  Beweis  für 
Tuberkulose  wurde  während  der  Operation  eine  käsig  zerfallene  Lymph- 
drüse am  oberen  Rande  der  Gart  thyreoidea  gefunden.  —  Mikroskopische 
Untersuchung:  Plattenepithelzapfen  mit  Andeutungen  von  Krebsperlen. 
Infiltration  mit  Polynuklearen.  —  Der  postoperative  Verlauf:  Infolge 
der  eingetretenen  Atmungsbeschwerden  mußte  schon  am  folgenden  Tage 
eine  Tracheotomiekanüle  in  eine  eigens  hierzu  geschnittene  Öffnung  ein- 
geführt werden.  Fütterung  ohne  Sonde  vom  zehnten  Tage  an.  Patient 
verließ  die  Klinik  mit  der  Tracheotomiekanüle.  —  Endresultat:  Nach 
2  Monaten  kam  Patient  mit  einem  inoperablen  Rezidiv  wieder;  krebsige 
Infiltration  der  Vorderfläche  des  Halses,  die  hinter  den  Kehlkopf  vor- 
gerückt war.    Neben  der  Tracheotomieöffnung  ein  zerfallender  Krebsknoten. 

20.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  der  Pa- 
tientin: Meine  Klinik,  16.  V.  1905.  —  Name,  Alter,  Profession: 
J.,  Katharina,  50  Jahre,  Wirtschafterin.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens 
der  Erkrankung:  Ungefähr  4  Monate. —  Die  Resultate  der  Unter- 
suchung und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryn- 
goskop festgestellt  wurden:  Papilläre,  weißliche  Geschwulst  von  der 
Größe  einer  Bohne  im  Gebiet  des  rechten  Stimmbandes.  —  Lymphdrüsen: 
Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Heiserkeit  —  Atmung:  Etwas  erschwert 

—  Allgemeiner  Zustand:  Im  allgemeinen  gesundes  und  wohlgenährtes 
Subjekt  —  PräliminäreTracheotomie:  Nicht  ausgeführt  —  Operation: 
17.  IIL  1905.  Bei  der  Diszision  zeigte  es  sich,  daß  der  Prozeß  auch  auf 
das  linke  Stimmband  übergegangen  war.  Da  bei  einer  partiellen  Exstir- 
pation höchstens  %  des  Kehlkopfes  übrig  geblieben  wäre,  wurde  der  ganze 
Kehlkopf  ohne  Kehldeckel  exstirpiert.    Da  im  Schlünde  reichlich  Schleim- 
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haut  ttbrig  war,  warde  derselbe  mit  dem  Kehldeckel  in  querer  Richtung 
vernäht.  Im  übrigen  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen.  —  Drttsen- 
entfernung:  Nicht  ausgeführt.  —  Mikroskopische  Untersuchung: 
Im  Fasergewebe  in  Form  von  Netzen  Epithelialzapfen,  die  sich  stellenweise 
zu  bedeutenden  Nestern  vereinen  mit  deutlicher  kerato-hyaliner  Degenera- 
tion, aber  ohne  Zwiebeln.  —  Der  postoperative  Verlauf:  Glatter  Ver- 
lauf. Schon  nach  einer  Woche  zeigte  sich  verschluckte  Flüssigkeit  nicht 
mehr  in  der  Wunde.  Vollständige  Wundheilung  nach  8  Wochen.  —  End- 
resultat: Eingezogenen  Nachrichten  nach  ist  die  Patientin  bisher  (un- 
gefähr 2  Jahre  nach  der  Operation)  ohne  Rezidiv.  Zuweilen  kommt  sie 
ohne  Tracheotomiekanüle  in  der  eingenähten  Trachea  aus. 

21.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  Oktober  1905.  —  Name,  Alter,  Profession: 
B.,  Demetrius,  49  Jahre,  Militärarzt.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens 
der  Erkrankung:  2 — 3  Monate.  —  Die  Resultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Das  Bild  erinnert  an  eine  Perichondritis  der  Cart. 
arytaenoideae  mit  bedeutender  Schwellung  und  Rötung  des  Eehlkopfaditns. 
Die  Stimmbänder  sind  nicht  sichtbar.  —  Lymphdrüsen:  Nicht  palpier- 
bar.  —  Stimme:  Starke  Heiserkeit.  —  Atmung:  Sehr  erschwert.  — 
Allgemeiner  Zustand:  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  —  Prälimi- 
nare Tracheotomie:  20  Tage  vor  der  Operation.  —  Operation:  12.XI. 
1905.  Diszision  des  Kehlkopfes,  wobei  Krebs  konstatiert  und  Stücke  für 
die  mikroskopische  Untersuchung  entnommen  wurden.  15.  XL  1905.  Ex- 
stirpation  des  Kehlkopfes  ohne  Kehldeckel.  Einnähen  der  Trachea  in  die 
Wunde.  Vernähen  der  Schlundschleimhaut  mit  dem  Kehldeckel  in  querer 
Richtung.  Magensonde  h  dem  eure.  —  Drüsenentfernung:  Nicht  aus- 
geführt. —  Ergänzende  Daten  bei  der  Untersuchung  des  ent- 
fernten Kehlkopfes:  Zottenförmig-höckerige  Wucherungen  hauptsächlich 
auf  den  hinteren  und  teilweise  den  Seitenwänden  des  Kehlkopfes.  Die  an- 
liegenden Gewebe  sind  ödematös.  —  Mikroskopische  Untersuchung: 
Dicke  Epithelzapfen  mit  wenig  zahlreichen,  stellenweise  aber  deutlich  aus- 
geprägten Krebsperlen.  Wenig  Stroma.  —  Die  Behandlung  post  ope- 
rationem:  Kompliziert  durch  teilweises  Auseinanderweichen  der  Schlund- 
wunde links  und  Hervorquellen  des  Schleimhautrandes.  Abschneiden  des 
letzteren  und  Naht.  Vollständige  Wundheilung  nach  5  Wochen.  Patient 
blieb  mit  der  Tracheotomiekanüle  in  der  Trachealfistel.  —  Endresultat: 
Fehlen  von  Rezidiv  bis  jetzt  (1  Jahr  und  3 — 4  Monate). 

22.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Meine  Klinik,  März  1906.  —  Name,  Alter,  Profession: 
Seh,,  49  Jahre,  Feldscher.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens  der  Er- 
krankung: Ungefähr  1  Jahr.  —  Die  Resultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Infiltration  des  linken  Stimmbandes  und  zwar 
der  Pars  ligamentosa.  Die  Beweglichkeit  der  Cart.  arytaenoid.  ist  wenig 
verändert.  —  Lymphdrüsen:  Nicht  palpierbar.  —  Stimme:  Heiserkeit 
—  Atmung:  Etwas  erschwert.  —  Allgemeiner  Zustand:  Gut.  Viele 
Warzen  auf  Gesicht  und  Rücken.  —  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht 
ausgeführt.  —  Operation:  7.  III.  1906.     Diszision  des  Kehlkopfes  (Ver- 
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knöcherung  der  Knorpel).  Exstirpation  des  affizierten  Gebietes  und  Ver- 
deckung  der  Wunde  durch  Schleimhaut  aus  der  Umgebung.  Befestigung 
der  Schleimhaut  mit  dfinnen  Seidennähten.  Vereinigung  der  Kehlkopfrftnder 
nur  durch  1  Naht  oben.  TracheotomiekanOle  nicht  eingeführt.  —  Drüsen- 
entfernung:  Nicht  ausgeführt.  —  Mikroskopische  Untersuchung: 
Atypische  Wucherungen  des  Epithels  mit  geringer  Zahl  von  Krebsperlen. 
Gut  entwickeltes,  interstitielles  Gewebe.  —  Die  Behandlung  post  ope- 
rationem:  In  den  ersten  2  Tagen  bedeutende  Atmungsbehinderung,  ein 
Einführen  der  Tracheotomiekanüle  konnte  vermieden  werden.  Auch  konnte 
die  Fütterung  ohne  Magensonde  vor  sich  gehen,  letztere  rief  beim  Patienten 
Erbrechen  hervor.  Wundheilung  nach  1  Monat  Laryngoskopisch  noch 
lange  Zeit  Parese  des  Kehldeckels.  —  Endresultat:  Patient  stellte  sich 
mehrfach  vor.  Die  Funktion  des  Kehlkopfes  war  wieder  hergestellt  Die 
Stimme  war  nicht  schlechter  als  vor  der  Operation.  Patient  hat  sich  gut 
erholt.     Bisher  kein  Rezidiv  (1  Jahr  nach  der  Operation). 

23.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Privatklinik,  Januar  1904.  —  Name,  Alter,  Profession: 
M.,  60  Jahre,  Priester.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens  der  Er- 
krankung: Ungefähr  1  Jahr,  —  Die  Resultate  der  Untersuchung 
und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch  das  Laryngoskop 
festgestellt  wurden:  Polypöse,  taubeneigroße  Geschwulst  auf  dem  linken 
Lig.  aryepiglotticum.  —  Lymphdrüsen:  Nicht  palpierbar.  —  Stimme: 
Geringe  Heiserkeit  —  Atmung:  Etwas  erschwert  —  Allgemeiner 
Zustand:  Befriedigend.  Husten.  —  Präliminare  Tracheotomie:  Nicht 
ausgeführt  —  Operation:  Pharyngotomia  subhyoidea.  Entfernung  der 
Geschwulst  samt  dem  Lig.  aryepiglotticum,  einem  Teil  des  Kehldeckels  und 
der  linken  Gart  arytaen.  Vernähen  der  Schleimhautwunde  mit  dünnen  Seiden- 
faden. Tracheotomiekanüle  nicht  eingeführt  —  Drüsenentfernung: 
Nicht  ausgeführt  —  Mikroskopische  Untersuchungen:  Große,  netz- 
förmige Plattenepithelnester  ohne  Krebsperlen;  stellenweise  zentrale  Nekrose, 
Erweichung  und  Infiltration  mit  Polynuklearen.  Das  interstitielle  Gewebe 
besteht  ans  breiten  Zügen  fasrigen  Bindegewebes  mit  spindelförmigen 
Kernen.  Dasselbe  Bild  boten  die  später  entfernten  Drüsen.  Der  Krebs 
kann  als  aus  Übergangsepithel  entwickelt  gelten.  —  Die  Behandlung 
post  operationem:  Komplikation  mit  bald  vorübergehender  Pneumonie, 
die  allem  Anschein  nach  mit  der  gestörten  Funktion  des  Kehldeckels  in 
Verbindung  stand;  hieraus  folgte  ein  Eindringen  von  Speisepartikeln  in 
die  Luftwege.  —  Endresultat:  Nach  2%  Jahren  erschien  der  Patient 
mit  einer  höckerigen,  hühnereigroßen  Geschwulst  im  Gebiet  der  A.  carotis 
auf  der  Operationsseite.  7.  VL  1906  Entfernung  derselben.  Seit  der 
letzten  Operation  sind  nicht  mehr  als  7  Monate  vergangen. 

24.  Ort  der  Beobachtung  und  Zeit  der  Aufnahme  des  Pa- 
tienten: Alexander-Krankenhaus,  14.  VIL  1906.  —  Name,  Alter,  Pro- 
fession: J.,  Anton,  60  Jahre,  Händler.  —  Ort  und  Zeit  des  Auftretens 
der  Erkrankung:  Ungefähr  V2  «^^^^  (Schmerzen  und  Atraungsbehinde- 
rung).  —  Vorhergegangene  lokale  oder  allgemeine  Erkrankungen: 
Heiserkeit,  die  2  Jahre  vor  der  Erkrankung  auftrat  —  Die  Resultate 
der  Untersuchung  und  speziell  die  Veränderungen,  die  durch 
das  Laryngoskop  festgestellt  wurden:  Höckerige,  große  Geschwulst 
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aaf  der  linken  Seite,  die  vom  Aditns  nach  unten  hinzieht.  Der  Kehldeckel 
ist  nicht  affiziert.  Der  linke  Sinus  pyriformis  ist  ausgefüllt  Das  linke 
Stimmband  ist  nicht  sichtbar.  Die  Unke  Hälfte  der  Cart.  thyreoidea  ist 
vorgewölbt  —  Lymphdrüsen:  Links  Verdacht  auf  Affektion  der  Gl.  sub- 
raaxillaris  und  der  jugularen  Drüsen.  —  Stimme:  Starke  Heiserkeit  — 
Atmung:  Stark  erschwert  —  Schlucken:  Erschwert  —  Subjektive 
Empfindungen:  Schmerzen  beim  Schlucken,  die  ins  Ohr  ausstrahlen.  — 
Allgemeiner  Zustand:  Starker  Marasmus.  Husten.  —  Präliminare 
Tracheotomie:  Nicht  ausgeführt  —  Operation:  28.  VIL  1906.  Auf 
dem  Operationstisch  mußte  infolge  starker  Atmungsbehinderung  eine 
Tracheotomiekanüle  eingeführt  werden.  Totale  Kehlkopfexstirpation.  Ein 
Teil  des  Kehldeckels  wird  zurückgelassen.  Vernähen  des  Kehldeckels  mit 
dem  Kehldeckelrest  teils  in  sagittaler,  teils  in  querer  Richtung.  Einnähen 
des  Tracheastumpfes.  Magensonde  ä  demeure  usw.  —  Drüsenentfernung: 
Entfernung  der  Gl.  submax.  und  teilweise  der  Drüsen  der  Carotlsgegend. 
Ihr  Krebscharakter  ist  zweifelhaft.  —  Ergänzende  Daten  bei  der 
Untersuchung  des  entfernten  Kehlkopfes:  Die  höckerige  Geschwulst 
reicht  vom  Kehlkopfaditns  bis  zur  Gart,  cricoidea  inklusive  und  nimmt 
die  linke  Kehlkopfhälfte  ein.  Sie  war  innen  ulceriert  und  hatte  sich  auf 
dem  Sinus  pyriformis  weit  ausgebreitet  —  Mikroskopische  Unter- 
suchung: Vorherrschen  des  Epithelgewebes  vor  dem  Stromage webe.  Deutlich 
ausgeprägte  Krebsperlen.  —  Die  Behandlung  post  operationem:  Im 
allgemeinen  glatter  Verlauf.  Die  Sonde  wird  nach  13  Tagen  gänzlich 
entfernt  Einige  Tage  darauf  zeigten  sich  keine  Speiseteile  mehr  in  der 
Wunde.  Die  Wunde  heilt  vollständig  ungefähr  im  Verlauf  eines  Monats.  — 
Endresultat:  Patient  stellte  sich  wieder  vor.  Hat  sich  sehr  gut  erholt 
Spricht  in  deutlichem  Flüsterton  (er  trägt  die  Tracheotomiekanüle).  Kein 
Rezidiv. 


IV. 

Aus  der  königL  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 
(Professor  Dr.  Erich  Lexer.) 

Über  CaUuscysten. 

Von 

Dr.  Faul  Frangenheim, 

Assistenzarzt. 

(Mit  1  AbbilduDg.) 

Callusgeschwttlste  oder  Callustumoren  sind  Neu- 
bildungen, die  an  einer  Bruchstelle  nach  Heilung  des 
Braches  neben  dem  Callus  oder  aus  dem  Callusgewebe 
primär  entstehen.  Wir  möchten  Weisflog  *)  beistimmen,  wenn 
er  die  Bezeichnung  Gallusgeschwülste  ausschließlich  bei  diesen 
seltenen  Fällen  angewendet  wissen  will.  Es  sind  deshalb  nicht 
hierher  zu  rechnen  die  Neubildungen,  die  nach  entstandenem 
Enochenbruch  an  Stelle  des  Callus  sich  entwickeln,  ferner  die 
Metastasen  an  einer  Frakturstelle  bei  Vorhandensein  eines  Primär- 
tumors an  irgendeinem  Punkte  des  Körpers  und  drittens  die  bei 
Spontanfrakturen  infolge  Infiltration  des  Knochengewebes  mit  Ge- 
schwulstmassen beobachtete,  durch  den  Bruch  ausgelöste  lebhaftere 
Wucherung  des  Tumorgewebes,  die  eine  Konsolidation  der  patho- 
logischen Fraktur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verhindert,  aber  nicht 
ganz  unmöglich  macht.  Nach  Eieffel  und  Mauclaire'^)  sind  nur 
20  Fälle  bekannt,  die  den  aufgestellten  Forderungen  genügen;  diesen 
20  echten  Callusgeschwülsten  können  wir  noch  zwei  Beobachtungen 
aus  der  neueren  Literatur  hinzufügen  (Müller  3),  Rotgans  ^)). 
Die  echten  Gallusgeschwülste  verteilen  sich  auf  den  Oberarm  (8mal), 

1)  Weisflog,  Über  Callastumoren.    Bruns'  Beitr.,  X.  Bd. 

2}  Bieffel  u.  Mauclaire  in  Le  Dentu  and  Delbet  Trait^  de  Chir.  189G. 

3)  Müller,  Inaug.-Diss.  Würzbarg  1902. 

4)  Botgans,  cfl  Jahresber.  f.  Chir.  1897. 


88  IV.  Fbangbmhkdi 

den  Oberschenkel  (7mal),  den  Vorderarm  (2  mal),  Unterschenkel, 
Bippe,  Becken,  Schulterblatt  und  Schlüsselbein  (je  Imal).  Es  waren 
6  Chondrome,  11  Sarkome  und  5  Osteome.  Histologisch  bestanden 
die  Chondrome  selten  aus  reinem  (hyalinem)  Knoi-pel,  meistens 
waren  es  Osteoidchondrome  oder  Colloidchondrome  mit  multiloku- 
larer Cystenbildung.  Die  Sarkome  waren  Fibro-  oder  Chondro- 
sarkome, seltener  Cystosarkome.  Die  Frakturosteome  (Osteoma 
fracturae  Virchow)  entstehen  aus  abgesprengten  Enochenteilen, 
die  nicht  wieder  anheilen,  sondern  sich  hyperostotisch  vergrößern 
und  schließlich  mehr  oder  weniger  umfangreiche  Osteome  liefern 
(v.  Bruns  *)). 

Bei  reichlicher  Callusentwickelung  beobachtet  man 
zuweilen  im  parostalen  Callus  gutartige  Cystenbildungen, 
die  nichts  mit  den  echten  Callusgeschwülsten  gemein 
haben,  auch  nichts  mit  ihren  cystischen  Formen,  wenn  man  von 
der  Lokalisation  absieht  Die  bisher  bekannten  echten  Callus- 
geschwülste  fanden  sich,  wie  wir  sahen,  am  häufigsten  nach  Ober- 
arm- und  Oberschenkelbrüchen.  Bisher  sah  ich  die  Calluscysten 
nur  bei  Brüchen  am  oberen  Femurende,  die  von  allen 
Knochenbrächen  am  häufigsten  zu  hypertrophischer  (luxuriierender) 
Callusbildung  führen,  und  zwar  einmal  bei  einer  trauma- 
tischen Fraktur  des  Oberschenkelhalses,  das  andere  Mal 
bei  einer  Spontanfraktur  im  oberen  Drittel  des  Ober- 
schenkels. 

Die  Calluscysten  besitzen  große  Ähnlichkeit  mit  den 
bei  der  Myositis  ossificans  traumatica  beobachteten 
Cystenbildungen;  es  ist  dies  um  so  weniger  auffallend,  als 
zwischen  der  Myositis  ossificans  und  dem  Callus  bei  Frakturen 
überhaupt  vielfache  Beziehungen  bestehen. 

Auf  die  Cystenform  der  Myositis  ossificans  hat  ßammstedt^) 
aufmerksam  gemacht.  Im  ganzen  sind  nach  Strauß  ^)  10  derartige 
Beobachtungen  bekannt,  die  mit  einer  Ausnahme  durch  eine  direkte 
äußere  Gewalt  im  Quadriceps  des  Oberschenkels  zustande  kamen. 
Einmal  entstand  eine  Cyste  im  M.  brachialis  nach  einer  EUenbogen- 
luxation.  In  diesen  Cysten  fand  man  Trümmer  von  Muskelsubstanz, 
klare,  rötlichgelbe  Flüssigkeit,  oder  Beste  eines  Blutergusses,  einige- 
mal klare,  hellgelbe  Flüssigkeit.  Wolter^)  stellte  in  seinen  Fällen 

1)  V.  Bruns,  Deutsche  Chir.,  Lfg.  27. 

2)  Bammstedt,  Arch.  f.  Chir.,  Bd.  61. 

3)  Strauß,  Arch.  f.  Chir.,  Bd.  78. 

4)  Wolter,  diese  Zeitschr.,  Bd.  64. 
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durch  die  mikroskopische  und  chemische  üntersuchang  fest,  daß 
der  Cysteninhalt  Lymphe  war.  Er  vergleicht  deshalb  die  Cysten- 
bildnngen  bei  der  traumatischen  Form  der  Myositis  ossificans  mit 
den  sonst  nur  oberflächlich  gelegenen  traumatischen  Lymphcysten. 
Die  bisherigen  Beobachtungen  gestatten  die  Annahme,  daß  es  in- 
folge eines  Traumas  in  dem  einen  Falle  zu  einer  Blutung,  in  dem 
andern  zu  einer  Lymphorrhagie  kommt,  die  inter-  oder  intra- 
muskulär gelegen  sind,  und  daß  die  Cystenflüssigkeit  rötlichgelb 
sein  muß,  wenn  gleichzeitig  Blut-  und  Lymphgefäße  verletzt  worden 
waren.  Der  Bluterguß,  das  Lymphextravasat  werden  abgekapselt, 
sie  üben  einen  Beiz  aus  auf  das  intermuskuläre  Bindegewebe  und 
dieses  antwortet  auf  den  Eeiz  mit  der  Bildung  einer  knöchernen 
Schale,  die  die  Wandung  der  Cyste  bildet. 

Wolter  beschreibt  seine  Cysten,  deren  Größenverhältnisse  einmal 
8*3:1^2  cm,  bezw.  7:5:2  cm  betrugen,  als  Höhlen  von  abgeplatteter, 
längsovaler  Gestalt,  die  inmitten  von  Muskulatur  und  ossifizierenden  Pro- 
zessen lagen.  Die  Innenwand  war  eine  spiegelnde,  grauweiße  Fläche,  die 
stellenweise  flache  Niveaudifferenzen  oder  größere  Vorwölbungen  zeigte, 
stellenweise  sich  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  Umgebung  verlor.  Mikros- 
kopisch bestand  sie  aus  einem  mehr  oder  weniger  kernreichen  Bindegewebe, 
das  stellenweise  einen  endothelartigen  Belag  zeigte.  Bei  der  Operation 
warden,  nachdem  der  Deckel  der  Höhlung  abgetragen  war,  100  ccm  einer 
klaren,  bernsteingelben  Flfissigkeit  abgelassen,  in  der  sich  mikroskopisch 
Randzellen  in  verschiedener  Größe  und  den  mannigfaltigsten  Degenerations- 
stadien, z.  T.  noch  deutlich  erkennbare  mono-  und  polynukleäre  Leukocyten 
von  guter  Färbbarkeit,  aber  keine  roten  Blutkörperchen  oder  Residuen 
solcher  fanden.  Die  chemische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes  ergab, 
alkalische  Reaktion,  spez.  Gewicht  1015,  Wassergehalt  96%,  Albumin- 
gehalt 3%.  Die  Probe  auf  NaCl  fiel  deutlich  positiv  aus,  die  auf  Chole- 
stearin  war  angedeutet  In  der  Flüssigkeit  waren  naeh  längerem  Stehen 
Fettsäurenadeln  nachzuweisen.  Nach  Zusatz  von  Eisessig  bildete  sich  eine 
dicke  undurchsichtige,  weißliche  Gallerte.  In  der  Cysten wandung  war  an 
einzelnen  Stellen  die  Knochenbildung  in  der  Bindegewebsschicht  so  weit 
fortgeschritten,  daß  die  spongiösen  Enochenbälkchen  direkt  an  die  Cysten- 
wand  herantraten  und  ihre  innere  Begrenzung  bildeten.  Reste  von  Musku- 
latur waren  an  anderen  Stellen  der  Cystenwand  in  dichten  Bindegewebs- 
lagem  zu  sehen. 

Den  bisher  bekannten  Cystenbildungen  bei  der  Myositis  ossifi- 
cans sind  zwei  Beobachtungen  von  Bardenheuer  0  zuzuzählen, 
falls  Wolter  nicht  einen  derselben  veröffentlicht  hat,  nämlich 
Cystenbildungen  im  M.  brachialis  nach  einer  EUenbogengelenks- 
lnxation  und  im  Vastus  lat.  Den  Übergang  zu  unsem  Calluscysten 


1)  Bardenheaer,  Allgemeine  Fraktnrlehre.    Stuttgart  1907,  Enke. 
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bildet  dann  vielleicht  eine  Knochenwucherung  mit  einer  Cyste,  die 
Bardenheuer  aus  dem'M.  brachialis  entfernte;  sie  war  nach  einer 
Ellenbogengelenksfraktur  entstanden. 

Calluscysten  beobachtete  ich  zum  erstenmal  bei  einer  sub- 
kapitalen Fraktur  des  Oberschenkelhalses,  bei  welcher  der 
Schenkelhals  vollkommen  geschwunden  war  und  sich  der  Kopf  in 
die  Verlängerung  der  Achse  des  Oberschenkelschaftes  gestellt  hatte. 

Mächtige  Callusbildung  fand  sich  im  Bereich  der  Trochanterregion, 
vor  allem  auf  der  vorderen  und  medialen  Seite  des  Oberschenkels,  einer 
der  Auswärtsroller  (m.  quadratus  femoris)  war  vollständig  verknöchert. 
Die  Callasmassen  reichten  weit  herab  bis  in  die  Muskulatur  der  Streck- 
seite; im  unteren  Pole  des  Callas  fanden  sich  mehrere  Cysten,  von  denen 
eine  über  wallnußgroß  war;  sie  wurden  gefunden,  als  das  Präparat  frontal 
durchsägt  wurde.  Eine  Abbildung  des  Präparates  findet  sich  in  Langen- 
becks  Archiv  Bd.  80  S.  856.  Diese  Cystenbildungen,  besonders  die  histo- 
logischen Befunde  ihrer  Wandungen  sind  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  83  S.  430 
von  mir  ausführlicher  beschrieben  worden.  Die  Cysten  liegen  der  Korti- 
kalis  benachbart,  sind  aber  nicht  mit  ihr  verbunden,  auch  mit  dem  Periost 
stehen  sie  nicht  in  Zusammenhang.  Die  größte  der  Cysten  ist  walnußgroß, 
ihre  Innenwand  ist  glatt  und  glänzend,  nur  an  einigen  Stellen  besitzt  sie 
flache,  in  das  Lumen  vorspringende  Vorwölbungen.  Die  Wandungen  der 
Cyste  fühlen  sich  knochenhart  an.  Das  mikroskopische  Bild  von  ver- 
schiedenen Bezirken  der  Cystenwand  ähnelt  den  Befunden,  die  Wolter  in 
seinen  Fällen  von  Cystenbüdung  bei  der  Myositis  ossificans  traumatica 
erhoben  hat.  Über  den  Inhalt  der  Cyste  läßt  sich  nichts  Bestimmtes  aus- 
sagen. Das  Präparat  hat  außerdem  durch  die  jahrelange  Konservierung 
sehr  gelitten.  An  einigen  Stellen  liegen  der  Innenwand  homogene  Haufen 
(Lymphocyten?)  an.  Die  Cystenwand  besteht  aus  einem  feinfaserigen, 
kernarmen  Gewebe  mit  etwas  ödematöser  Grundsubstanz.  Die  Fasern  ver- 
laufen im  allgemeinen  parallel  zur  Innenfläche  der  Cyste,  ihre  Kerne  sind 
spindelförmig,  große  Rundzellen  liegen  zwischen  den  Fibrillen.  Ein  endothel- 
artiger  Belag,  wie  er  mehrmals  bei  den  traumatischen  Lymphcysten  ge- 
funden wurde,  ist  nicht  zu  erkennen.  Hämorrhagische  Infiltrate  fehlen. 
In  der  lockeren  ßindegewebslage  treten  Stränge  von  derbem  Bindegewebe 
mit  geschlängelt  verlaufenden  Fasern  auf,  die  an  einigen  Punkten  die  erste 
Wandschicht  bilden.  Auf  die  Bindegewebsschicht  folgen  neugebildeter, 
spongiöser  Knochen  und  Muskulatur.  An  anderen  Stellen  liegen  in  der 
ersten  Schicht  der  Cystenwand  osteoide  Bälkchen,  die  nach  periostalem 
Typus  entstanden  sind,  auch  große  Inseln  von  hyalinem  Knorpel  sind  hier 
zu  sehen,  der  auf  endochondralem  Wege  verknöchert;  hier  und  da  bilden 
diese  Knorpelinseln  die  erste  Begrenzung  der  Cyste.  An  einem  anderen 
Punkte  fanden  sich  Mnskelrudimente  direkt  an  der  Innenfläche. 

Die  Cysten  haben,  wie  Schnitte  von  mehreren  Stellen  der  Wand  er- 
gaben, überall  in  ihren  Wandungen  neugebildetes  Knochengewebe,  das  von 
Muskulatur  umgeben  ist.  Sie  stellen  Hohlräume  mit  knochenharten  Schalen 
in  den  Callusmassen  dar,  die  sich  in  der  Muskulatur  auf  der  Innenseite 
des  Femurschaftes  befinden. 


über  Galliiscysten. 
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Die  Calluscysten  bei  einer  pathologischen  Fraktur  im 
oberen  Femurdrittel  sind  in  der  Abbildung  wiedergegeben  (s.  Text- 
figur). Sie  stellt  einen  sagittalen  Sägeschnitt  durch  das  obere 
Drittel  eines  linken  Oberschenkelschaftes  dar,  der  von  Herrn  Prof. 
Beneke  in  Braunschweig  bei  der  Sektion  gewonnen  und  dem 
Königsberger  pathologischen  Institut  geschenkt  wurde.*) 

Genaue  anamnestische  Daten 
waren  nicht  mehr  zu  erhalten,  ein 
Sektionsprotokoll  ist  nicht  mehr 
vorhanden. 

Die  Figur  gibt  des  genaueren  die 
mediale  H&lfte  des  sagittal  durchsftgten 
Oberschenkels  wieder.  Der  Schenkelkopf 
und  -hals  sind  zu  sehen.  Im  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels  befindet  sich 
ein  langer  Schrägbruch  mit  geringer 
Dislokation  (ad  longitudinem  cum  con- 
tractione),  der  fast  bis  in  die  Trocban- 
terregion  hineinreicht  Die  glatte  Bruch- 
linie  verläuft  schräg  von  oben  vorne 
nach  hinten  unten.  Die  Markhöhle  be- 
ginnt sich  abzuschließen,  die  Bruch- 
flächen sind  abgeglättet.  Knöcherner 
intermediärer  Callus  ist  aber  noch  nicht 
gebildet.  Dagegen  umgeben  sehr  starke 
Callusmassen  die  Bruchstelle  von  allen 
Seiten.  In  diesen  Callusmassen  liegen 
die  näher  zu  beschreibenden  Cysten  an 
den  Enden  der  Fragmente,  bezw.  denen 
der  Bruchfläche  auf  dem  Sägeschnitt 
oben  und  unten  (s.  Figur)  in  der  Wirk- 
lichkeit vorne  und  hinten.  Die  Innen- 
wand der  Cyste  ist  mit  einer  grau- 
weißen, glatten,  spiegelnden  Membran  bekleidet,  die  Cysten  zeigen  keinen 
Inhalt.  An  der  Innenwand  springen  Höcker  und  Leisten  vor,  so  daß  die 
Wandung  stellenweise  etwas  unregelmäßig  und  nicht  glatt  gestaltet  ist. 
Die  größere,  vorne  gelegene  Cyste,  ist  längsoval,  5  cm  lang,  2  V2  cm  breit, 
die  kleinere,  hinten  befindliche  Cyste,  ist  im  großen  und  ganzen  rundlich, 
sie  hat  einen  Durchmesser  von  1  ^/j  cm.  Die  große  Cyste  bleibt  1  cm  von 
dem  Periost  entfernt,  die  kleinere  ^2  cm.  Die  Cortikalis  ist  an  ver- 
schiedenen Stellen,  in  der  Figur  in  Höhe  des  oberen  Poles  der  größeren 
der  beiden  Cysten  angenagt.  Das  ganze  obere  Drittel  des  Femur  ist  weit 
über  die  Bruchstelle  hinaus  von  starken  Callusmassen,  besonders  auf  der 
Vorderseite  des  Oberschenkels,  umgeben. 


1)  Herr  Prof.  Henke  erlaubte  mir,  das  Präparat  zu  untersuchen  und  hatte 
die  Liebenswürdigkeit,  meine  histologischen  Präparate  durchzuBehen. 


92  IV.  Fbanoenhsim 

Im  Röntgenbild  sieht  man  die  große  Cyste  als  dankein  Schatten, 
umgeben  von  helleren,  zarten  Streifen,  die  zumal  in  der  Umgebung  der 
hier  vollkommen  scharfen  Cortikalis  sehr  deutlich  zu  sehen  sind.  Vom 
unteren  Pole  der  großen  Cyste  erstreckt  sich  ein  Schatten  abwärts  (Callus- 
gewebe),  der  nach  unten  spitz  zuläuft;  die  kleine  Cyste  ist  ebenfalls  als 
dunkler  Bezirk  zu  erkennen  and  von  einem  hellen  Hof  umgeben.  Die 
Spongiosazeichnung  im  Femur  ist  vor  allem  oberhalb  der  Frakturstelle 
etwas  verwaschen,  im  übrigen  ist  noch  deutliche  Struktur  vorhanden. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurden  ausgeschnitten:  Stücke 
von  mehreren  Punkten  der  Wand  der  großen  und  kleinen  Cyste,  und  zwar 
aus  der  Tiefe  der  großen  Cyste  und  dort,  wo  sie  an  die  Cortikalis  anstößt 
mit  dem  Periost,  ferner  die  Umgebung  der  kleinen  Cyste,  ein  Stück  der 
Femurspongiosa  mit  der  Cortikalis  und  der  Callusmassen  auf  der  Vorder- 
seite und  oberhalb  der  kleinen  Cyste.  Die  glatte  Membran,  die  die  Cysten 
auskleidet,  wurde  immer  mit  untersucht  Die  Stücke  wurden  entkalkt  und 
in  Paraffin  eingebettet. 

In  histologischer  Hinsicht  zeigt  die  Wandung  der  beiden  Cysten  von 
geringen  Abweichungen  abgesehen  denselben  Befund,  so  daß  er  zusanunen- 
fassend  wiedergegeben  werden  kann.  Die  innere  Schicht  besteht  aus  einer 
verschieden  breiten,  strukturlosen  Membran  (Fibrin),  die  entweder  streifen- 
förmig, glatt  der  nächstfolgenden  Schicht  anliegt  oder  einen  leicht  gewellten 
oder  geschlängelten  Verlauf  erkennen  läßt  Die  nächste  Schicht  wird  im 
allgemeinen  von  einem  bald  lockeren  und  dann  ödematös  gequollenen,  bald 
festeren  Bindegewebe  gebildet,  das  stellenweise  kernarm  ist,  an  anderen 
Stellen  zahlreiche,  meist  längliche  oder  ovale  Kerne  zeigt  In  dem  lockeren 
Bindegewebe  ist  Fibrin  (in  Fäden)  durch  die  Färbung  nach  Weigert 
nachzuweisen.  In  der  zweiten,  bindegewebigen  Schicht,  die  an  einigen 
Punkten  unmittelbar  an  das  Lumen  der  Cysten  angrenzt,  liegen  zahlreiche 
neugebildete  Gefäße  ohne  Inhalt,  vereinzelte  Pigmentzellen,  aber  keine 
roten  Blutkörperchen.  Es  folgen  auf  die  Bindegewebsschicht  mit  scharfer 
Grenze  neugebildeter  Knochen  und  osteoides  Gewebe;  stellenweise  findet 
sich  ein  fast  kontinuierlicher  Saum  von  zarten  osteoiden  Bälkchen,  die 
geflechtartig  angeordnet  sind.  Im  Bereich  der  Wandung  der  kleinen  Cyste 
wird  der  Knochensaum  an  einer  Stelle  von  Resten  von  Muskulatur  unter- 
brochen. In  einem  längsovalen  Bezirk,  der  von  einem  bindegewebigen 
Ring  umgeben  ist,  und  ein  bienenwabenähnliches  Gefäge  zeigt,  sieht  man 
in  den  einzelnen  Hohlräumen  oder  besser  gesagt  Hohlschläuchen  Reste  von 
Muskelsubstanz  ohne  Kerne,  die  meistens  die  Mitte  der  Hohlräume  ein- 
nehmen. Ein  Teil  dieser  Hohlräume  ist  schon  fast  ganz  mit  Bindegewebe 
ausgefüllt,  ein  anderer  ist  leer  ohne  Muskelreste.  Das  osteoide  Gewebe 
reicht  in  einem  Bezirk  der  Cystenwandung  unmittelbar  bis  an  die  (innerste) 
Fibrinschicht  Der  Knochen  und  das  osteoide  Gewebe  werden  fast  aus- 
schließlich metaplastisch  aus  dem  Bindegewebe  gebildet,  in  manchen  Be- 
zirken sieht  man  gleichsam  zur  Vorbereitung  für  die  Ossifikation  eine 
Homogenisierung  des  Bindegewebes,  die  bereits  die  spätere  geflechtartige 
Anordnung  des  osteoiden  Gewebes  erkennen  läßt  Zwischen  den  fertigen 
Knochengeflechten  findet  sich  ein  markähnliches  junges  Bindegewebe  mit 
vielen  Gefäßen;  die  Knochenbälkchen  zeigen  nirgends  einen  Osteoblasten- 
saum,  Osteoklasten  sind  nur  ganz  vereinzelt  zu  sehen.    An  wenigen  Punkten 
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sieht  man  —  an  Menge  in  den  verschiedenen  Schnitten  wechselnd  — 
Ghondroblasten  bindegewebiger  Herkunft,  ans  denen  Enochensnbstanz  ge- 
bildet wird.  Der  fertige  Knorpel  wird  nach  metaplastischem  Typus  in 
Knochen  verwandelt  Auf  den  Knochensaum  folgen  Muskulatur  und  Fett- 
gewebe. Von  der  Muskulatur  sind  meistens  nur  noch  Beste  vorhanden; 
man  sieht  Fragmente  von  Fasern,  die  weder  L&ngs-  noch  Querstreifung 
zeigen.  Zwischen  den  Muskelresten  findet  sich  ein  lockeres  Bindegewebe 
und  in  den  intermuskulären  Zwischenräumen  bemerkt  man  Geflechte  von 
spongiösem  Knochen;  in  einem  Schnitte  zeigen  die  Knochenspangen  einen 
unregelmäßigen  Osteoblastensaum.  Einige  neugebildete,  in  den  Muskel- 
interstitien  gelegene  Gefäße  zeigen  reichliche  Bundzellenanhäufung.  Jenseits 
des  Knochenwalles,  der  wie  beschrieben,  die  dritte  Schicht  der  Cystenwand 
bildet,  begegnet  man  in  einigen  Schnitten  zum  erstenmal  Tumorzellen. 
Der  Tumor  besteht  aus  rundlichen,  annähernd  gleichgroßen  Zellen,  die  in 
größeren  Komplexen  zusammenliegen.  Das  Stroma  ist  sehr  gering  ent- 
wickelt. Im  Mark  des  Femur  zeigt  der  Tumor  in  einigen  Bezirken  alveo- 
lären Bau.  Hier  sind  nur  noch  Beste  von  Knochengewebe  erhalten.  Die 
Enochenbälkchen  sind  auf  allen  Seiten  angenagt,  in  den  zahlreichen  Lakunen 
liegen,  aber  nicht  regelmäßig  Tumorzellen;  Osteoklasten  sind  nirgends  zu 
sehen.  Die  Kortikalis  ist  vollkommen  durch  den  Tumor  zerstört.  Der 
Tumor  ist  an  einer  Stelle  —  in  der  Höhe  des  oberen  Poles  der  großen  Cyste  — 
nach  außen  durchgebrochen.  Blutung,  Nekrose,  fettige  Degeneration  zeigt 
der  Tumor  an  keiner  Stelle.  Vor  allem  muß  aber  betont  werden,  daß  er 
keine  knochenbildenden,  osteoplastischen  Eigenschaften  besitzt  Infolge- 
dessen muß  das  neugebiklete  Knochengewebe  anderen  Ursprungs  sein. 

Die  Tumorzellen  finden  sich  in  den  meisten  der  untersuchten 
Schnitte,  auch  in  den  Wandungen  der  Cysten,  aber  regelmäßig  nur  in 
einem  ganz  umschriebenen  Bezirk  und  in  der  Begel  erst  jenseits  des  be- 
schriebenen Knochenwalles  in  der  Muskulatur.  Sie  haben  keine  Beziehungen 
zu  dem  osteoiden  Gewebe  und  dem  neugebildeten  spongiösen  Knochen, 
im  Gegenteil,  man  kann  verfolgen,  daß  das  neugebildete  Knochengewebe 
auch  in  der  Wand  der  Calluscysten  durch  die  vordringenden  Tumorzellen 
zerstört  wird.  Außerdem  findet  sich  in  der  Nähe  der  Bruchstelle  normales 
Callusgewebe.  In  einem  Präparat,  das  die  oberhalb  der  Frakturstelle  aus- 
gesägte Cortikalis  mit  dem  aufliegenden  Callusgewebe  zeigt,  finden  sich 
nur  zwei  Haverssche  Kanäle  der  Cortikalis  mit  Tumorzellen  angefüllt.  Sonst 
sind  in  dem  Callus,  der  von  dem  normalen  periostalen  Callus  nur  dadurch 
abweicht,  daß  die  Osteoblastensäume  nicht  regelmäßig  vorhanden  sind,  keine 
Tnmorzellen  zu  sehen. 

Der  Tumor  ist  in  der  Spongiosa  des  oberen  Femurdrittels  infiltrativ 
gewachsen.  Er  hat  die  Knochenbälkchen  zum  Teil  zerstört,  doch  nicht 
soweit,  daß  im  Böntgenbilde  die  Struktur  vollständig  verloren  gegangen 
wäre.  An  einer  Stelle  ist  die  Cortikalis  teilweise  zerstört,  der  Tumor  ist 
von  dieser  Stelle  aus  wahrscheinlich  in  die  Weichteile  vorgedrungen. 
Diese  Stelle  findet  sich  in  der  Abbildung  rechts  von  der  großen  Cyste 
(oberer  Pol).  Die  noch  vorhandenen  Knochenspangen  der  Schaftspongiosa 
sind  allseits  lakunär  angenagt  und  in  den  Lakunen  liegen,  allerdings  nicht 
regelmäßig,  Tumorzellen,  aber  keine  Biesenzellen  (Osteoklasten).  Überhaupt 
sind   in   dem  Tumor   nirgends  Biesenzellen  zu  sehen.    Es  muß  besonders 
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betont  werden,   daß  der  Tumor  auch  hier  an  keiner  Stelle  osteoplastische 
Eigenschaften  besitzt 

Über  den  Sitz  des  primären  Tumors  lassen  sich  mangels  jeglicher 
anamnestischer  Daten  keine  Angaben  machen.  Es  ist  nicht  anzunehmen, 
daß  der  Tumor  primär  im  Femur  entstanden  ist.  Soviel  kann  man  aber 
mit  Bestimmtheit  von  dem  Präparat  sagen,  daß  im  oberen  Drittel  des 
Femurschaftes  eine  pathologische  Fraktur  infolge  eines  bösartigen  Tumors 
vorliegt,  und  daß  der  Tumor  vermutlich  primär  in  der  Markhöhle  (Metastase?), 
also  zentral  gelegen  war.  Der  Tumor  hat  sich  dann  auch  außerhalb  des 
Knochens  in  den  Weichteilen  des  oberen  Oberschenkeldrittels  ausgebreitet 
Besonders  muß  aber  hervorgehoben  werden,  daß  sich  in  der  Umgebung 
der  Bruchstelle  und  weit  über  dieselbe  hinaus  Callusmassen  gebildet  haben 
und  daß  sich  in  diesem  Callus  zwei  Cysten,  eine  größere  und  eine  kleinere 
finden,  die  an  den  Fragmentenden  gelegen  sind. 

Man  könnte  annehmen,  daß  der  Tumor  diese  Cystenbildung  ver- 
anlaßt hat,  also  als  Cystosarkom,  -carcinom  usw.  aufzufassen  ist 
Dieser  Einwand  ist  leicht  zu  widerlegen.  Cystenbildung  beobachtet 
man  vorzüglich  in  großen,  schnellwachsenden  Tumoren  (Sarkomen). 
Diese  sind  als  regressive  Veränderungen  aufzufassen,  sie  beginnen 
mit  einer  zunächst  auf  einzelne  Punkte  verteilten,  später  konfluie- 
renden fettigen  Degeneration.  Im  weiteren  Verlauf  treten  Nekrosen 
auf,  zuerst  umschrieben,  später  auf  größere  Bezirke  verbreitet 
Folgen  der  Nekrosen  sind  Blutungen  und  die  mit  Blut  angefüllten 
Zerfallshöhlen  bilden  die  Cysten  in  diesen  Geschwülsten.  Das  Blut 
wird  resorbiert,  klare  Flüssigkeit  tritt  an  seine  Stelle  und  die 
Wandungen  der  Höhle  werden  abgeglättet.  Von  diesen  Vorgängen 
(Blutung,  fettige  Degeneration,  Nekrose)  ist  in  unserem  Präparat 
nichts  zu  sehen  und  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  hat 
überhaupt  erst  das  Vorhandensein  eines  Tumors  aufgedeckt  Makro- 
skopisch ist  er  auch  im  Eöntgenbild  nicht  bestimmt  zu  sehen. 

Ein  zweiter  Einwurf  ist  dann  noch  zu  widerlegen,  nämlich  der, 
daß  der  Tumor  osteoplastische  Eigenschaften  besitzen  könnte  und 
die  von  uns  als  Callusmasse  angesprochene  Knochenneubildung  ver- 
ursacht hat  Wir  finden  bei  Sarkomen  zwei  Arten  von  Ossifikations- 
vorgängen.  Die  klinisch  vielfach  relativ  gutartigen,  myelogenen 
Eiesenzellensarkome  sind  imstande,  die  normale  Ossifikation  nach- 
zuahmen. Die  spindelzelligen  Elemente  der  Tumoren  können  osteo- 
plastische Eigenschaften  annehmen  und  echtes  definitives  Knochen- 
gewebe erzeugen.  Im  Gegensatz  hierzu  stehen  die  ebenfalls  gut- 
artigen Osteoidchondrome  oder  Osteoidsarkome,  bei  denen  es  zu 
einer  nur  unvollständigen  Knochenneubildung  kommt  Auf  die 
feineren  histologischen  Unterschiede  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden.    Die  Knochenmetastasen  der  Carcinome  zeigen  ebenfalls 
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zuweilen  osteoplastische  Eigenschaften.  Mark  und  Periost  des  vom 
Carcinom  befallenen  Knochens  beginnen  zu  wuchern  und  erzeugen 
durch  Osteoblasten  neues  Knochengewebe.  Diese  Vorgänge  können 
Hand  in  Hand  gehen  mit  der  Eesorption  des  Knochens,  sie  können 
aber  auch  später  oder  ohne  bestimmte  Beziehungen  zum  Knochen- 
abbau erfolgen.  Das  Produkt  der  „osteoplastischen  Garcinome''  ist 
eine  feste  Knochenmasse,  die  unter  Verkleinerung  der  Markräume 
den  Knochen  verdickt. 

Die  Calluscysten  der  zweiten  Beobachtung  besitzen  starre, 
stellenweise  knochenharte  Wandungen.  Die  drei  Wandschichten, 
Fibrin,  Bindegewebe,  Knochensubstanz  sind  an  allen  Punkten,  die 
untersucht  wurden,  nachzuweisen.  Das  Knochengewebe  liegt  zum 
Teil  in  der  Muskulatur  und  grenzt  überall  an  Muskelgewebe.  Es 
wird  metaplastisch  aus  dem  Bindegewebe  gebildet  und  hat  zum  Teil 
eine  knorpelige  Vorstufe.  Auch  der  Knorpel  entsteht  im  inter- 
muskulären Bindegewebe.  Direkte  Beziehungen  zum  Periost  haben 
die  Cysten  an  keiner  Stelle.  Von  der  Wand  der  größeren  Cyste 
wurde  ein  Stock  bis  zur  Femurcorticalis  ausgeschnitten.  Auch  in 
diesem  Präparate  entsteht  die  Knochensubstanz  durch  Metaplasie 
aus  dem  Bindegewebe,  von  Periost  ist  in  diesen  Schnitten  nichts 
zu  finden;  am  meisten  corticalwärts  sieht  man  aber  Tumorgewebe, 
von  dem  das  Periost  wahrscheinlich  zerstört  wurde. 

Vor  allem  ist  es  aber  wichtig  hervorzuheben,  daß  sich  unweit 
der  Bruchstelle  fast  normaler,  periostaler  Callus  findet,  dessen 
Knochenbälkchen  nicht  den  regelrechten  Osteoblastensaum  auf- 
weisen. 

Das  osteoide  und  fertige  Knochengewebe  sind  als  Produkte  der 
Callusbildung  und  zwar  als  Produkte  eines  parostalen  Callus  auf- 
zufassen, der  in  den  Weichteilen  des  oberen  Oberschenkeldrittels 
entstanden  ist. 

Außerdem  findet  sich  in  der  Nähe  der  Bruchstelle  normaler 
Periostcallus.  Daß  die  reichlichen  Callusmassen  ihren  Zweck,  die 
Vereinigung  der  Bruchenden,  nicht  erreicht  haben,  kann  bei  einer 
pathologischen  Fraktur,  deren  veranlassende  Ursache,  hier  die  bös- 
artige Neubildung,  fortbesteht,  nicht  auffallen.  Dergleichen  kann 
man  auch  bei  traumatischen  Frakturen,  besonders  bei  denen  im 
Bereich  des  Oberschenkelhalses,  der  Trochanterregion  oder  des 
oberen  Femurdrittels  gelegentlich  beobachten. 

Für  die  Entstehung  der  Calluscysten  können  ähnliche  Ursachen 
geltend  gemacht  werden,  wie  für  die  Cystenbildungen  bei  der  trau- 
matischen Form  der  Myositis  ossificans,  wenngleich  bestimmte  An- 
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haltspunkte  an  den  alten  Präparaten  bisher  nicht  gewonnen  werden 
konnten.  Die  Gewalt,  die  den  Oberschenkel  trifft,  fahrt  in  dem 
einen  Falle  zu  einem  Enochenbruch,  in  dem  andern  nicht  Die 
Weichteilverletzung  kann  bei  beiden  Fällen  vorhanden  sein.  Bei 
der  Myositis  ist  es  meistens  der  Hufschlag,  der  die  Gewebsläsion 
bedingt,  beim  Schenkelhalsbrach  der  Fall  auf  die  Hüfte,  mit  der 
oft  sehr  reichlichen  Quetschung  der  Weichteile  des  Oberschenkels, 
die  etoe  primäre  Gewebsquetschung  durch  den  Fall  oder  eine  se- 
kundäre Verletzung  der  Weichteile  durch  verlagerte  Bruchstücke 
sein  kann.  Dadurch  ist  es  leicht  erklärt,  daß  die  Reaktion  der  ver- 
letzten Weichteile  dieselbe  ist,  nämlich  eine  Enochenneubildnng, 
die  histologisch  dieselben  Bilder  zeigt 

Mir  scheint,  von  einer  gewissen  Veranlagung  abgesehen,  die 
Annahme  der  traumatischen  Genese  der  Muskelverknöcherung  and 
der  histologisch  identischen  luxuriierenden  Callusbildung  am  leich- 
testen und  sichersten  diese  Ossifikationsvorgänge  zu  erklären.  Die 
Erklärungsversuche  von  Berndt  ^),  Eöpke  ^  u.  a.  sind  vorläufig  als 
Hypothesen  zu  betrachten.  Mikroskopisch  ist  es  sehr  leicht  fest- 
zustellen, daß  bei  beiden  Arten  der  Verknöcherung  das  intermusku- 
läre  Bindegewebe,  das  Bindegewebe  im  Fett  usw.  beteiligt  sind, 
dagegen  ist  es  mir  nie  gelungen,  die  Periostfetzen  und  Eambium- 
stückchen,  die  Bardenheuer  in  seiner  allgemeinen  Frakturlehre 
bei  der  Besprechung  der  Calluslehre  mehrfach  erwähnt,  histologisch 
nachzuweisen.  Die  Ansichten  verschiedener  Autoren  über  die  noch 
unklare  Genese  der  Cystenbildung  bei  der  Myositis  ossificans  tr. 
habe  ich  kurz  mitgeteilt.  Die  von  uns  beobachteten  Galluscysten 
waren  in  beiden  Fällen  ohne  Inhalt.  Es  muß  daher  der  Unter- 
suchung frischerer  Fälle  vorbehalten  bleiben,  nachzuweisen,  ob 
diese  Cysten  auch  inhaltlich  den  Cysten  bei  der  Myositis  ossificans 
gleichen. 

Daß  die  Calluscysten  in  beiden  Fällen  bei  Oberschenkel- 
frakturen gefunden  wurden,  ist  dadurch  zu  erklären,  daß  gerade 
diese  Bräche  häufiger  zur  Sektion  und  damit  besonders  in  früheren 
Stadien  der  Callusbildung  zur  Untersuchung  kommen  als  solche  an 
anderen  Teilen  des  Skeletts,  daß  femer  gerade  diese  Frakturen, 
wie  ich  durch  zahlreiche  Untersuchungen  nachweisen  konnte  (diese 
Zeitschr.  Bd.  83)  zur  Callushypertrophie  neigen,  an  der  neben  dem 
Periost   auch  die  Weichteile  dieser  Gegend   beteiligt   sind.    Die 


1)  Arch.  f.  Chir.,  Bd.  79. 

2)  Ebenda,  Bd.  82. 
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echten  Callusgeschwülste  fanden  sich,  wie  wir  sahen,  am  häufigsten 
am  Oberschenkel  and  am  Oberarm  und  sicherlich  ist  das  bei  diesen 
Frakturen  in  überreichem  Maße  erzeugte  Bildungsmaterial  die  Ur- 
sache der  Geschwulstbildung. 

Die  von  uns  beschriebenen  Calluscysten  fanden  sich  also  in 
beiden  Fällen  im  parostalen  hypertrophischen  Callus,  das  eine  Mal 
bei  einer  traumatischen  Fraktur  des  Schenkelhalses,  das  andere  Mal 
im  oberen  Oberschenkeldrittel  bei  einer  pathologischen  Fraktur  in- 
folge einer  bösartigen  Neubildung. 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Ghümrgie.    90.  Bd. 


Aus  der  pathologisch-aDatomischen  Anstalt  der  Universität  Basel. 
(Vorsteher:  Prof.  E.  Kaufmann.) 

Beitrilge  zur  Geschwulstlehre. 


HL  Das  primäre  Magensarkom  mit  cystischen 
Lebermetastasen. 

Klinisch-pathologisch-anatomischer  Beitrag. 

Von 

Peter  Hans  Hosoh,  prakt.  Arzt. 
Assistent  der  pathologisch-anatomischen  Anstalt. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Das  primäre  Magensarkom  gilt  noch  immer  fär  eine  solche 
Seltenheit,  daß  eigentlich  jeder  derartige  Fall  seine  nähere  Be- 
schreibung in  der  Literatur  findet  oder  wenigstens  bei  irgendeiner 
Grelegenheit  demonstriert  wird.  Ich  konnte  in  der  mir  zugäng- 
lichen Literatur  und  in  dem  Materiale  der  pathologischen  Anstalt 
in  Basel  etwas  mehr  als  80  Fälle  von  primärem  Magensarkom  aus- 
findig machen. 

Ob  das  primäre  Magensarkom  wirklich  diesen  Ruf  der  Selten- 
heit verdient,  ist  noch  nicht  so  sicher,  und  man  dürfte  vielleicht 
mit  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  daß  schon  mancher  Tumor  des 
Magens,  der  für  ein  Carcinom  gehalten  wurde,  in  Wirklichkeit  bei 
genauer  histologischer  Untersuchung  sich  als  Sarkom  entpappt 
haben  würde.  Als  Beitrag  zu  dieser  Ansicht  möchte  ich  gerade 
den  hier  zu  beschreibenden  Fall  anführen,  der  sowohl  klinisch  als 
makroskopisch  bei  der  Sektion  als  zweifelloses  Carcinom  angesehen 
wurde,  bis  dann  die  histologische  Untersuchung  die  sarkomatöse 
Natur  des  Tumors  erwies.  Je  mehr  in  Zukunft  alle,  auch  noch  so 
bestimmt  ^carcinomatösen''  Magentumoren  ohne  Ausnahmen  auch 
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genau  mikroskopisch  untersucht  werden,  um  so  zahlreicher  werden 
auch  die  Fälle  werden,  in  denen  die  Diagnose  auf  primäres  Magen- 
sarkom zu  stellen  ist.  Näher  auf  diese  Fragen  einzugehen  verbietet 
mir  der  Zweck  der  folgenden  Mitteilung,  bei  der  die  Lebennetastasen 
das  Hauptinteresse  in  Anspruch  nehmen. 

Lebermetastasen  bei  primärem  Magensarkom  sind  im 
Gegensatz  zu  Magencarcinom  durchaus  nicht  häufig.  Von  den 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen  kommt  Metastasenbildung  in 
der  Leber  nur  etwa  in  einem  Zehntel  der  Fälle  vor.  In  den 
meisten  dieser  Fälle  bieten  die  Lebermetastasen  nichts  weiter  Be- 
merkenswertes. Der  hier  folgende  Fall  nimmt  daher  als  eine  Art 
Unikum  das  volle  Interesse  in  Anspruch  und  verdient  wohl  eine 
ausführlichere  Besprechung. 

Klinische  Daten. 

Es  handelt  sich  um  einen  55  jährigen  Mann,  von  Beruf  Polizist.  Vor 
Spitaleintritt  war  er  in  Behandlang  eines  hiesigen  Spezialisten  ftlr  Magen- 
krankheiten. Letzterer  schickte  ihn  in  das  hiesige  Bargerspital  unter  der 
Diagnose:Carc.hepatis(?),Hepatitis(?),  Gastritis  chron.,Enteralgie. 
Im  Spital  war  er  in  Behandlung  von  Herrn  Prof.  W.  His  (jetzt  in 
Berlin)  und  später  von  Herrn  Prof.  F.  Voit.  Letzterem  spreche  ich  für 
die  liebenswtlrdige  Überlassung  der  Krankengeschichte  an  dieser  Stelle 
meinen  besten  Dank  ans. 

Aus  der  beim  Eintritt  am  29.  März  1906  aufgenommenen  Anamnese 
ergibt  sich:  Pat  ist  verheiratet,  hat  3  gesunde  Kinder,  2  Kinder  sind  an 
Einderkrankheiten  gestorben.  Frau  gesund.  Keine  Frühgeburten.  Yor 
15  Jahren  litt  Pat.  an  einer  „Halsentzündung^,  sonst  will  er  bis  zur 
jetzigen  Erkrankung  stets  gesund  gewesen  sein.  Seit  ca.  3  Jahren  hat 
Pat  beständig  leichte  Magen-Darmbeschwerden.  Nach  den  Mahl- 
zeiten, oft  sofort  nachher,  traten  kolikartige  Schmerzen  aufl  Nie 
Brechen  damals.  Pat.  will  seit  1 V2  Jahren  stark  an  Kräften  abgenommen 
haben.  So  hatte  er  angeblich  1901  ein  Gewicht  von  99,5  kg.  Seit  1^2 
Jahren  Abnahme  um  24  kg.  Potus,  starkes  Rauchen,  sexuelle  Infektion 
wird  negiert. 

Was  die  jetzige  Erkrankung  betrifft,  so  sind  die  Schmerzen  in  der 
Magengegend  seit  Januar  1906  häufiger  und  heftiger  aufgetreten.  Außer- 
dem haben  sich  die  Schmerzen  nach  rechts  hin  gegen  die  Lebergegend 
verbreitet  Daselbst  treten  die  Schmerzen  oft  unabhängig  von  Speise- 
aufnahme auf.  Diese  Schmerzen  sind  krampfartig  und  dauern  oft 
stundenlang  an.  Der  Appetit  ist  gering.  Jetzt  oft  Brechen.  Der  Stuhl 
war  stets  dunkel  gefärbt,  nie  schwarz;  Blut  hat  Pat.  nie  darin  beobachtet 
Der  Bauch  soll  in  der  letzten  Zeit  aufgetrieben  geworden,  sein.  Pat 
fühlt  sich  sehr  unwohl  und  matt,  fröstelt  hie  und  da.  Fieber  bestand  an- 
geblich nie.  Keine  Ödeme.  Kein  Husten,  kein  Auswurf.  Keine  Nacht- 
schweiße. Nie  ikterische  Verfärbung  der  Haut  Pat  leidet  stets  an 
Verstopfung,  wurde  deswegen  massiert  und  bekam  Olklysmata. 

7» 
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Dem  Anfnahmestatus  entnehme  ich:  Kräftiger,  nicht  kachektisch 
aassehender  Mann.  Aussehen  dem  Alter  vollkommen  entsprechend.  Sicht- 
bare Schleimhäute  ziemlich  gut  geförbt.  Kein  Ikterus.  Pupillen  o.  B. 
Zunge  mit  dickem,  weißem,  diffusem  Belag.  Keine  Cervicaldrfisen  zu  fttblen. 
Thorax  symmetrisch,  gut  gewölbt.  Rippenwinkel  sehr  weit  Herz 
und  Lungen  o.  B.  Abdomen  ziemlich  gleichmäßig,  stark  vorgewölbt. 
Umfang  in  Nabelhöhe  101  cm.  Die  Magengrube  ist  völlig  aasge- 
ftlllt.  Der  untere  Rand  der  Leberdämpfung  handbreit  unter  dem 
Rippenbogen,  3  Querfinger  ttber  dem  Nabel.  Der  untere  Leberrand  ist 
rechts  8  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen  palpabel,  hart,  stumpf; 
dann  beschreibt  er  einen  nach  unten  konvexen  Bogen,  kommt 
dann  in  Nabelhöhe  zu  liegen,  nach  links  ist  er  darauf  nicht  mehr  so 
gut  zu  verfolgen.  Die  ganze  Leber  ist  hart,  besonders  der  linke  Lappen. 
Die  Oberfläche  ist  nicht  glatt  £s  läßt  sich  nach  außen  von  der  rechten 
Mammillarlinie  eine  flache  Erhebung  von  ca.  5*Frankenstackgröße  abtasten. 
Milz  nicht  palpabel.  Milzdämpfung  nicht  vergrößert,  reicht  bis 
zur  mittleren  Axillarlinie. 

Aus  den  weiteren  Aufzeichnungen  ftthre  ich  an:  30.  III.  Probe- 
frahsttlck.  Ausheberung  nach  IV4  Stunden  ergibt  nur  etwas  Schleim. 

Probemahlzeit  Ausheberung  nach  2V2  Stunden  ergibt  ganz  mi- 
nimale Speisereste  und  etwas  Schleim  beim  Spülen.  (Ob  freie  Salz- 
säure oder  Milchsäure  vorhanden  war,  darüber  bestehen  leider  keine  An- 
gaben.) 

Blutuntersuchung:  Leukocyten     14400, 

Erythrocyten  3060000=61,2  Proz., 
Hämoglobin       7,26  gr  =  48,4  Proz. 

81.  III.  Im  Stuhle  Blut  Stuhl  geformt,  reichlich,  fast  schwarz. 
Untersuchung  per  Rektum  0.  B. 

7.  IV.  Leib  etwas  weicher.  Der  Leberrand  jetzt  links  deutlich 
zu  verfolgen.  Derselbe  zieht  von  der  Nabelhöhe  hinüber  zum  Rip- 
penbogen; diesen  schneidet  er  3  Querfinger  nach  außen  von  der 
linken  Mammillarlinie.  Dieser  Rand  ist  sehr  scharf  und  hart 
Vor  einigen  Tagen  war  hier  in  der  Tiefe  unter  dem  Leberrand  ungefähr 
in  der  Mammillarlinie  ein  Tumor  tastbar,  der  sich  bei  der  Atmung  ver- 
schob, und  der  heute  nicht  mehr  zu  fühlen  ist 

Seit  dem  81.  III.  kein  Blut  mehr  im  Stuhl. 

26.  IV.  Pat  hat  spontan  und  auf  Druck  starke  Schmerzen 
rechts  in  der  Leber,  speziell  in  der  Gallenblasengegend. 

2.  V.  Leib  immer  noch  aufgetrieben.  Keine  Fluktuation  im  Ab- 
domen. Links  in  der  Iliacalgegend  ein  Tumor  fühlbar,  verschieblich,  an- 
scheinend uneben. 

Pat  hat  weniger  Schmerzen.     Appetit  besser. 

16.  V.  Pat  klagt  immer  zeitweise  über  Schmerzen,  besonders 
links  in  der  Lebergegend.     Seit  gestern  Diarrhöen. 

30.  V.     Besserung  der  Diarrhöen. 

9.  VII.  Starke  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Leberrand 
reicht  bis  in  Nabelhöhe.  Oberfläche  höckerig.  Appetit  und  Schlaf 
ordentlich. 

25.  Vn.     In  der  letzten  Zeit  sehr  starke  Schmerzen,    Leberrand 
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reicht  bis  zur  Spina  iliaca  ant  sup.,  sehr  hart,  verdickt    Druck 
in  der  Lebergegend  sehr  schmerzhaft. 
Pat  abgemagert,  blaß. 

14.  VIII.    An  beiden  Beinen  ödem. 

18.  X.  AUgemeinstatas  unverändert  Tumor  in  abdomine  eher 
etwas  größer  geworden. 

6.  XI.  Pat  hat  stark  abgenommen  in  den  letzten  Tagen,  klagt 
Ober  Schmerzen  im  Leib.  Pat.  sieht  blaß  und  hinfällig  aus.  Im  Urin 
roter  Niederschlag.    Harnsaures  Natron.    Opal. 

15.  XI.  Odem  an  den  Beinen  und  am  Skrotum.  Trainage  mit 
Troikarts.  Im  Harn  viel  harnsaures  Ammoniak  und  granulierte  Zylinder;  opaL 

19.  XI.  Leib  immer  noch  stark  gespannt,  mehr  gefallt  als  sonst 
Am  Sacrum  beginnender  Decubitus. 

23.  XI.  Pat  nicht  mehr  ganz  klar,  spricht  zeitweise  irre,  stand  in 
der  Nacht  auf. 

£r  wird  plötzlich  von  großer  Schwäche  befallen.  Atemnot 
Abnahme  der  geistigen  Kraft    Nach  2%  Stunden  tritt  Exitus  ein. 

Die  Temperatur  war  in  der  ganzen  Zeit  meist  in  normaler  Höhe. 
Manchmal  Anstieg  abends  auf  88^.  Fünfmal  Anstieg  auf  89^.  Die  Kurve 
zeigt  im  allgemeinen  kleine  Schwankungen;  die  tägliche  Differenz  zwischen 
Morgen-  und  Abendtemperatur  beträgt  meist  1 — 1,5^.  Die  letzte  Woche 
vor  dem  Exitus  wird  die  Kurve  auffallend  flach;  Tagesdifferenzen  von  nur 
0,3^  ja  nur  0,1  ^.kommen  vor. 

Als  sehr  labil  kann  der  Puls  bezeichnet  werden.  Er  schwankt  zwischen 
60 — 120  Schlägen  in  der  Minute.  Bei  Temperaturanstieg  steigt  der  Puls 
entsprechend;  doch  auch  unabhängig  von  Temperaturschwankungen  zeigt 
die  Pulskurve  an  verschiedenen  Stellen  größere  Ausschläge.  Schon  1 V2  Mo- 
nate vor  dem  Exitus  steigt  die  Pulskurve  am  Abend  einige  Male  unver- 
hältnismäßig hoch  aber  die  Temperaturkurve  an.  2  Wochen  vor  dem  Ab- 
leben kommen  Abendzahlen  bis  130  vor,  die  am  folgenden  Morgen  nur  eine 
Verringerung  auf  120  pro  Minute  erfahren.  Wo,  wie  oben  beschrieben,  die 
Temperaturkurve  vor  dem  Tode  einen  sehr  flachen  Verlauf  zeigt,  wird  auch 
die  Pulskurve  sehr  flach;  Differenzen  von  nur  2 — 3  Schlägen  zwischen 
Abend-  und  Morgenzahlen  kommen  hier  vor. 

Die  Respiration  hält  sich  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
zwischen  20 — 30  Atemzagen  in  der  Minute,  mit  nur  wenigen  Ausschlägen 
aber  und  unter  diesen  Zahlen. 

Das  Körpergewicht,  das  1901  angeblich  99,5  kg  betrug,  hatte  beim 
Eintritt  eine  Höhe  von  70,5  kg.  Dann  langsames  Sinken  auf  67,5  kg; 
rascheres  Sinken  während  einer  Periode  von  Diarrhöen  auf  64,5  kg.  Wieder 
kleiner  Anstieg  auf  67,5  kg.  Dann  langes  Bestehen  auf  ca.  65  kg.  Darauf 
rasches  Ansteigen  (Ascites,  Ödeme)  auf  69,1  kg.  (Letzte  Wägung  am 
5.  XI.) 

Der  Stuhl  erfolgte  in  der  Regel  täglich  ein-  bis  zweimal.  Ende  Mai 
ca.  14  Tage  dauernde  Periode  von  Diarrhöen.  Später  erfolgte  Stuhl  oft 
nur  nach  Klysmen.    Befund  von  Blut  im  Stuhl  siehe  oben. 

Die  Menge  des  täglichen  Urins  wechselt  von  800 — 2400  cm^  Die 
letzte  Woche  sank  die  tägliche  Quantität  auf  500  cm^  Das  spezifische 
Gewicht  schwankt  zwischen  1010  und  1020  im  Durchschnitt     Gegen  den 
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Exitus  za  werden  mit  den  geringeren  HarnmengeD  die  Zahlen  des  spez. 
Gewichtes  höher,  bis  1025.  Auftreten  von  Zucker  wurde  nie  beobachtet: 
Diazoreaktion  war  stets  negativ.  Bei  der  Eiweißreaktion  wurde  oft  Opa- 
leszenz beobachtet,  oft  war  sie  auch  ganz  klar.  Einmal  im  Juli  trat  an 
einem  Tage  %  Promille  Eiweiß  auf. 

Am  24.  XI.  1906  fand  in  der  hiesigen  pathobgischen  Anstalt  die 
Sektion  statt.    Die  klinische  Diagnose  lautete: 

Carcinoma  ventriculi. 

Leber-  und  Netzmetastasen. 

Ans  dem  Sektionsprotokoll. 

Sekt-Nr.  589,  1906.     Pathol.-anat.  Anstalt  Basel. 

Mittelgroße,  ziemlich  abgemagerte  Leiche;  68,5  kg  schwer;  167  cm 
lang.  Abdomen  in  den  oberen  Partien  ausgeweitet.  Das  ganze  obere 
Abdomen  läßt  kugelige  Knollen  durchfühlen.  Untere  Thoraxapertur 
stark  ausgeweitet.     Odem  an  beiden  unteren  Extremitäten. 

Zwerchfellstand  rechts  IIL  L-C.-R;  links  IV.  L-C.-R  Lungen 
ziemlich  weit  nach  oben  verdrängt  Beiderseits  in  der  Brusthöhle  etwas 
seröse  klare  Flüssigkeit  Herzbeutel  um  weniges  nach  links  ver- 
drängt durch  die  ziemlich  weit  nach  oben  reichende  rechte  Zwerchfell- 
kuppe. —  Herz,  Foramen  ovale  offen,  zeigt  sonst  nichts  Bemerkens- 
wertes. —  Lungen,  wenig  voluminös,  etwas  Emphysem  und  ödem;  sonst 
0.  B.  Keine  Tuberkulose.  —  Tn  der  mittleren  Partie  des  Ösophagus  ein 
linsengroßer  varicöser  Knoten.  —  Brustaorta  zeigt  beetartige  Erhebungen 
von  gelblichweißer  Farbe.     Sonst  Brust-  und  Halsorgane  o.  B. 

Bei  Eröffnung  des  Abdomens  wird  die  ganze  obere  Bauchpartie 
von  der  Leber  ausgefüllt  Im  Bauchraum  wenig  gelbliche  klare  Flüssig- 
keit In  der  Mammillarlinie  reicht  der  untere  Leberrand  zwei 
Hände  breit  unter  den  Rippenbogen.  Die  Leber  füllt  nicht  nur  das 
rechte,  sondern  auch  das  linke  Hypogastrium  aus.  Nach  unten  von 
der  Leber  nur  der  Dickdarm  sichtbar,  nirgends  Dünndarm.  Das  Colon 
descendens  verläuft  über  eine  kindskopfgroße  cystische  Partie.  Der 
ganze  Bauchinhalt  wird  auf  einmal  herausgenommen.  Die  gewaltig  große 
Leber  zeigt  cystische  Höcker,  an  welchen  Fluktuation  nachweisbar 
ist  Diese  kugeligen  Prominenzen  enthalten  eine  gelblich-brannröt- 
liche trübe  Flüssigkeit  Die  Wandung  der  Höhlen  ist  glatt,  grau- 
rötlich marmoriert 

Gallenblase  ziemlich  groß,  Wandung  nicht  verdickt;  enthält  dünn- 
flüssige gelbe  Galle.    Keine  Steine.     Schleimhaut  o.  B. 

Der  Magen  zeigt  dicht  an  der  Kardia  beginnend  einen  von  der 
kleinen  Kurvatur  sich  sattelförmig  ausbreitenden  Tumor.  Er 
zeigt  eine  exülcerierte  Fläche  von  Handtellergröße.  Der  Geschwürs- 
grund ist  schmutzig  graugrünlich,  zeigt  unregelmäßige  Vertiefungen.  Der 
wallartige  Rand  ist  knorpelhart,  besonders  kardiawärts.  Im  Magen  be- 
findet sich  ziemlich  viel  blutige  Flüssigkeit  Der  ganze  Magen  ist 
stark  erweitert  Die  Kardia  ist  für  einen  Finger  passierbar.  Größte 
Ausdehnung  des  Geschwürs  beträgt  12 :  10  cm,  der  unterste  Rand  liegt 
12  cm  oberhalb  vom  Pylorus.    Magenschleimhaut  blaß,  graugelblich,  o.  B. 
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Die  Darmschlingen  liegen  in  einer  retroperitonealen  Hernie 
(Becessas  duodeno-jejunalis.)  Im  Darm  befindet  sich  ziemlich  viel  flüs- 
siges Blut  —  Nieren  zeigen  nichts  Bemerkenswertes.  —  Milz  ist  ziem- 
lich groß.  16:9,5:2  cm;  plattet  sich  auf  der  Unterlage  ab.  Konsistenz 
vermindert  Auf  der  Schnittfläche  Pulpa  braunrot,  Trabekel  nicht  ver- 
dickt    Gewicht  287  gr. 


Fig.  1. 
BanehBitns  naeh  Eröffnung  des  Abdomens.    (Zeichnung  von  Prof.  E.  Kaufmann). 


Netz  nicht  verbacken,  frei.  —  Geschlechtsorgane  o.  B.  — 
Wirbelsäule  und  Sternum  o.  B.  —  Gehirn  o.  B.,  sehr  blaß. 

Die  makroskopisch-pathologische  Diagnose  lautete: 

Carcinoma  ventriculi  exulceratum;  sanguis  in  ventriculo  et 
in  intestino  tenue;  anaemia  permagna. 

Metastases:  permagn.  hepatis,  cystiforme  degeneratae. 

Tumor  lienis. 

Ascites.    Hydrothorax.    Oedema  scroti  et  crurium. 

Emphysema  et  Oedema  pulmonum. 

Arteriosclerosis.    Foram.  ovale  apertum.    Varix  in  oesophago. 
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Durch  den  Magen-  und  besonders  auch  durch  den  Leberbeftind 
war  man  geneigt,  ein  Garcinom  anzunehmen.  Hätte  man  sich  mit 
dem  makroskopischen  Befunde  begnügt,  und  dieser  sprach  voll- 
kommen für  Garcinom,  so  wäre  wieder  ein  primäres  Magensarkom 
verkannt  worden.  Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  geht  man  wohl 
nicht  ganz  fehl,  wenn  man  annimmt,  daß  das  Magensarkom  nicht 
die  Seltenheit  besitzt,  die  ihm  allgemein  zugesprochen  wird. 
Andererseits  möge  dieser  Fall  dazu  anregen,  sich  nie  bei  der  Dia- 
gnose Garcinom  des  Magens  mit  dem  makroskopischen  Befund  allein 
zu  begnügen,  sondern  in  jedem  Falle  eine  histologische  Untersuchung 
folgen  zu  lassen.  Vor  allem  sollten  Statistiken  vermieden  werden 
über  Sarkom  und  Garcinom,  sofern  nicht  die  Diagnose  jedes 
einzelnen  Falles  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  erhärtet 
ist  Ob  sich  das  Verhältnis  zwischen  Sarkom  und  Garcinom  des 
Magens  dann  wirklich  etwas  zugunsten  des  ersteren  ändern  wird, 
muß  die  Zukunft  lehren.^)  Ich  begnüge  mich  hier  mit  diesen  Hin- 
weisen, meine  Hauptaufgabe  besteht  in  der  Schilderung  des  Leber- 
befundes. 

Makroskop.  Beschreibung  des  in  Formol  konservierten 
Präparates. 

Die  ganze  Leber  besitzt  eine  Breite  von  34,5  cm;  eine  Länge 
von  37,5  cm  und  eine  Dicke  von  14  cm.  Der  größte  Qaeramfang 
beträgt  85  cm.  Größter  Längsumfang  des  rechten  Lappens  ist  89  cm, 
entsprechender  des  linken  72  cm.  Der  Umfang  zwischen  den  beiden 
Lappen  mißt  60  cm. 

Das  Gewicht  beträgt  10  900  gr.  Gegenbauer  gibt  als  mittleres 
Lebergewicht  an  1871  gr  (Krause)  und  0,8—2,1  kg  (Frerichs).  Die 
Leber  beträgt  bei  Männern  durchschnittlich  28  Promille  des  Körpergewichts. 
Auf  diesen  Fall,  der  ein  Gewicht  von  685  kg  besitzt,  angewandt,  wäre 
also  ein  Lebergewicht  von  1918  g  zu  erwarten.  Das  wirkliche  Gewicht 
von  10900  g  übertrifft  das  Durchschnittsgewicht  somit  um  mehr 
als  das  fünffache. 

Diese  enorme  Vergrößerung  betrifft  hauptsächlich  den  rechten  Lappen, 
dieser  macht  schätzungsweise  etwa  ^j^  der  gesamten  Masse  aus. 

Auf  der  Vorderfläche  sieht  man  vier  große  Cysten,  je  eine  am 
oberen  und  unteren  Ende  des  rechten  und  linken  Leberlappens.  Daneben 
sind  noch  mehrere  kleine  derbe  Knoten  zu  sehen,  von  denen  einige  kugelig 
prominent  erscheinen,  andere  deutliche  Einziehungen  und  KrebsnabelbiU 
düngen  zeigen. 


1)  Neuere  Erfahrungen  haben  mir  die  Unmöglichkeit  einer  sicheren  makro- 
skopischen Unterscheidung  von  Sarkom  und  Garcinom  des  Magens  wiederum 
klar  demonstriert.    E.  Kaufmann- Göttingen. 
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Die  Hinterfläche  der  Leber  zeigt  die  Fortsetzung  der  oben  er- 
wähnten vier  Cysten.  Daneben  noch  kleinere  Cysten  und  wiederum  schöne 
Erebsnabelbildungen.  Der  Lobus  Spigelii  ist  relativ  klein  und  zeigt 
Dor  am  unteren  Ende  Metastasenbildung.  DerLobus  quadratus  dagegen  ist 
ganz  vom  Tumor  durchsetzt  und  scheint  durch  ungleiches  Wachstum  der  Ge- 
schwulstmassen gegenüber  normalen  Leberbildern  stark  nach  oben  verschoben. 

Die  Gallenblase  ist  abgetrennt  Sie  saß  versteckt  in  einer  tiefen 
Einsenkung  zwischen  rechtem  und  linkem  Lappen.  Weiteres  darüber  siehe 
oben  beim  Sektionsprotokoll. 


Fig.  2. 
Frontalsohnitt  daroh  die  Leber.    Hintere  Hälfte  voa  vom  gesehen. 


Die  Farbe  des  Lebergewebes  ist  bräunlich -gelb,  die  Metastasen 
heben  sich  durch  hellere  Farbe  deutlich  dagegen  ab.  Einzelne  dunklere 
Stellen  in  den  Cysten  Wandungen  lassen  auf  vorangegangene  Blutungen 
schließen.     Die  kugeligen  Tumoren  zeigen  deutliche  Fluktuation. 

Beim  Durchschneiden  der  Leber  in  frontaler  Richtung  bietet 
sich  ein  äußerst  interessantes  Bild. 

Die  Abbildung  2  zeigt  die  Vorderansicht  des  hinteren  Stttckes. 
Oben  und   unten   im   rechten  Lappen   erweisen  sich  die  schon  von  außen 
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bemerkten  Cysten  als  mächtige  Hohlräume  von  ziemlich  kugeliger  Gestalt. 
Daneben  finden  sich  noch  kleinere  Cysten.  Der  linke  Lappen  wird  von 
vier  größeren  Cysten  eingenommen  (die  oberste  liegt  hinter  der  Schnitt- 
fläche), daneben  sieht  man  noch  mehrere  kleinere. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  eine  trübe,  etwas  dickliche,  dunkelbraun- 
rötliche  Flüssigkeit  Die  Gesamtmenge  des  ausfließenden  Inhaltes  der 
Cysten  beträgt  im  ganzen  ca.  3500  cm^. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes,  die  Herr  Dr. 
Bloch,  Assistent  an  der  med.  Abteilung  des  hiesigen  Bürgerspitals,  vor- 
zunehmen die  Freundlichkeit  hatte,  ergab:  Spez.  Gewicht  1015  bei  Zimmer- 
temperatur. —  Eiweiß  1,5  Proz.  —  Reduzierende  Substanzen  fehlen. 
Nylander  und  Trommer  negativ.  —  Kein  Bilirubin,  kein  ürobilin. 

Von  Formelementen  wurden  gefunden  weiße  und  rote  Blutkörperchen, 
Fibrinflöckchen  und  Zelldetritus. 

Zwei  der  Cysten,  nämlich  die  große  im  unteren  Teile  des  rechten 
Leberlappens  und  eine  kleinere  im  oberen  Teile  des  linken  Lappens  waren 
vollgepfropft  mit  lockeren  Fibringerinnseln  von  gelblichbraun-rdtlicher 
Farbe.  Diese  Massen  waren  sehr  zerreißlich  und  waren  an  der  Cysten- 
wand  so  gut  wie  gar  nicht  fixiert.  Sie  waren  ganz  durchtränkt  mit  ähn- 
licher Flüssigkeit,  wie  sie  die  anderen  Cysten  füllte. 

Die  Dicke  der  Cystenwandungen  war  an  den  einzelnen  Cysten 
ringsherum  von  ziemlich  gleichbleibender  Größe,  allerdings  mit  kleinen 
Unterschieden.  Die  Cysten  untereinander  verglichen,  waren  die  Differenzen 
ziemlich  groß.  So  zeigt  die  große  Cyste  im  oberen  rechten  Leberlappen 
Wandstärken  von  3 — 5  mm.  Die  große  Cyste  darunter  solche  von  7  bis 
12  mm.  Die  größte  Wanddicke  weist  eine  kleine  Cyste  dicht  unterhalb 
der  letztgenannten  auf,  mit  einer  Stärke  von  25  mm. 

Die  Innenseite  der  Cystenwandungen  ist  im  allgemeinen  auf- 
fallend glatt.  Beinahe  alle  Cysten  sind  wie  von  einer  spiegelnden  Membran 
ausgekleidet,  die  am  meisten  Ähnlichkeil  mit  der  pyogenen  Membran  einer 
Abszeßwand  hat.  Die  Farbe  ist  in  einzelnen  Cysten  glänzend  grau,  in 
anderen  mehr  bräunlich.  Die  große  Cyste  oben  im  rechten  Lappen  zeigt 
hellere,  narbige,  etwas  strickleiterartige  Stränge  auf  bräunlichem  Grunde, 
sehr  ähnlich  der  Wand  einer  alten  Lungenkaverne. 

Die  Cystenwand  ist  im  allgemeinen  sehr  kompakt,  nur  einzelne 
Stellen  zeigen  grobe  bis  feinere  Durchlöcherung,  ähnlich  morschem  Holz. 
Eine  Cyste  in  der  Mitte  dagegen  ist  ganz  durchsetzt  mit  größeren  und 
kleineren  bienenwabenartigen  Hohlräumen,  die  teilweise  mit  Flüssigkeit 
wie  die  Cyste  selbst,  anderenteils  mit  Blutgerinnseln  gefüllt  sind. 

Deutliche  Struktur  in  den  Cystenwandungen  ist  nirgends  zu  er- 
kennen, nur  hier  und  da  sieht  man  Andeutung  von  radiärer  Streifung. 
Nach  außen  sind  die  Wandungen  meist  ganz  scharf  abgesetzt,  an  einzelnen 
Stellen  ist  der  Übergang  aber  mehr  ein  allmählicher. 

Die  Farbe  der  Cystenwandungen  ist  nicht  überall  gleich.  Einige 
zeigen  die  hellweiße  Farbe  eines  Scirrhus,  andere  sind  mehr  gelb,  wieder 
andere  hellbraunrötlich  gef&rbt.  Das  Ganze  bildet  ein  äußerst  farben- 
reiches Bild. 

Wo  die  Wandungen  verschiedener  Cysten  zusammenstoßen,  sieht 
man  keine  gröbere  Verschmelzung  der  beiden  Wandungen,  sondern  Binde- 


Das  primäre  Magensarkom.  107 

gewebsstreifen  teilweise  mit  eingeschlosseDen  spärlichen  Leberpartien  bilden 
eine  deutliche  Grenze. 

Das  Lebergew ebe  zwischen  den  Metastasen  ist  gelblichbraan  auf 
Schnitt,   zeigt   deutliche  Leberzeichnung   und  bietet   keine  Besonderheiten. 

Die  oben  beschriebenen  Erebsnabelbildungen  finden  sich  sämtlich 
nur  an  festen  Knoten;  Erweichung  und  Cystenbildung  findet  sich  keine 
daruDter.  Dies  erklärt  sich  aus  ihrer  Entstehung,  da  sie  Einziehungen  nach 
narbiger  Schrumpfung  der  zentralen  Teile  der  Knoten  darstellen. 

Mikroskopische  Beschreibang. 

Es  wurden  behufs  der  histologischen  Untersuchung  Schnitte  gemacht 
vom  Primärtumor,  sowie  von  den  verschiedensten  Stellen  der  Lebermetastasen. 
Das  Verfahren  war:  Formol,  steigend  starker  Alkohol,  Alkohol-Äther, 
Celloidin.  Ge&rbt  wurden  die  Schnitte  mit  Hämatoxylin-Eosin  und 
nach  vanGieson.  Ferner  wurden  Gefrierschnitte  hergestellt  zu  Sudan  III 
Färbung. 

Topographischer  Sitz  des  Tumors  im  Magen  ist  die  glatte  Musku- 
latur; Submucosa  und  Mucosa  ziehen  sich  auf  weite  Strecken  unverändert 
darüber  hin. 

Das  Protoplasma  der  Zellen  ist  reichlich,  fein  granuliert,  stellenweise 
aber  auch  leicht  streifig.  Die  Kerne  sind  entsprechend  groß,  längsoval 
oder  spindelig,  färben  sich  stark  und  zeigen  feinere  oder  gröbere  Granu- 
lierung. Die  Anschwellung  der  Spindeln  kommt  zwischen  die  sich  ver- 
jüngenden Enden  der  Nachbarzellen  zu  liegen.  Die  Zellen  liegen  wirr 
durcheinander,  so  daß  durch  quere  Durchschneidung  vielfach  Rundzellen 
vorgetäuscht  werden.  Diese  Querschnitte  sind  im  allgemeinen  regelmäßig 
rund,  nicht  eckig  wie  quergeschnittene  Muskelzellen.  Dies  ist  von 
Wichtigkeit  wegen  der  Differentialdiagnose  mit  Myom  und  Myosarkom. 
Zwischen  den  Zellen  findet  sich  spärliches  Bindegewebsstroma,  dieses  ist 
reichlicher  vorhanden  zwischen  den  Zellbündeln.  An  den  Stellen  des  fort- 
schreitenden Wachstums  stehen  die  Zellen  in  nächster  Umgebung  der 
Blutgefäße,  sie  können  hier  eine  förmliche  Zellscheide  bilden  um  neu- 
gebildete Blutgefäße  und  sie  schließen  sich  den  Gefäßverzweigungen  innig  an. 
Die  einzelnen  Zellelemente  sind  nicht  gleichförmig  ausgebildet,  sondern  es 
finden  sich  größere  und  kleinere  Spindeln.  Auch  die  Ausbildung  der  Kerne 
ist  wechselnd,  so  finden  sich  auch  Zellen  mit  zwei  Kernen,  die  meist  unter- 
schiedliche Größe  haben.  Der  Zusammenschluß  der  Zellen  zu  Zügen  ist 
deutlich,  jedoch  an  manchen  Stellen  nicht  sehr  ausgesprochen. 

Das  ist  das  allgemeine  Bild  des  Tumors,  wie  man  es  sowohl  an  den 
Präparaten  des  Magens  als  denjenigen  der  Leber  findet.  Eine  gewisse 
Monotonie  der  Bilder  ist  nicht  zu  verkennen,  im  einzelnen  bieten  sich 
aber  doch  kleinere  Verschiedenheiten,  die  weiter  unten  berücksichtigt 
werden  sollen.  Zuerst  ein  Wort  über  die  Deutung  der  mikroskopischen 
Bilder.  Das  fibröse  Element  spielt,  wie  besonders  an  van  Gieson-Prä- 
paraten  auffällt,  eine  große  Rolle,  so  daß  die  Abgrenzung  von  Fibrosarkom 
nicht  ganz  leicht  ist.  Ferner  wirkte  erschwerend,  daß  manche  Stellen  an 
den  Magenpräparaten  große  Ähnlichkeit  mit  Bildern  bieten,  die  wir  an 
Utemsmyomen   zu   sehen   gewohnt  sind.    Es   finden  sich  hier  eigentliche 
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Faszikel  and  ausgesprochene  Bftndelbildung.  Um  gegen  Myom,  bezw.  Myo- 
Sarkom  eine  sicliere  Abgrenzung  zu  liaben,  wurden  Kontrollpr&parate  her- 
gestellt von  einem  zweifaustgroßen  cystischen  Fibroikiyom  des  Uterus, 
das  sich  in  der  hiesigen  Sammlung  befindet  Schnitte  davon  und  Schnitte 
meines  Falles  wurden  genau  gleich  behandelt  und  miteinander  gefärbt 
Besonders  an  van  Gieson-Präparaten  wurde  nun  eine  Unterscheidung 
leicht.  Beim  Uterusmyom  ist  die  Anordnung  der  Zellen  in'^Faszikeln  und 
wellenförmigen  Zügen  ungemein  viel  deutlicher  ausgesprochen.  Vielfache 
Durchflechtung  der  Züge  findet  statt  Die  Begrenzung  der  Muskelfaszikel 
durch  Bindegewebe  ist  vjel  markanter,  sogar  die  einzelnen  Zellen  zeigen 
vielfach  einen  deutlichen  bindegewebigen  Saum.  Im  anderen  Falle  bilden 
die  Zellen,  abgesehen  von  einigen  wenigen  Stellen,  mehr  lockere  Bündel, 
eigentliche  Faszikel  sind  nicht  vorhanden.  Die  Gleichmäßigkeit  der  Bilder, 
die  trotz  der  verschiedensten  Schnittrichtung  im  Uteruspräparat  immer 
wieder  zur  Geltung  kommt,  ist  hier  fast  ganz  verloren  gegangen.  Das 
Bindegewebe  steht  außerdem  in  meinem  Falle  mehr  selbständig  da,  es 
umsäumt  nicht  die  Bündel  und  einzelnen  Zellen.  Von  metastasierendem 
Myom  bezw.  Myosarkom  ist  somit  in  meinem  Falle  abgesehen.  In  einer 
kürzlich  erschienenen  Arbeit  bespricht  Käthe  die  myogenen  und  die  myo- 
blastischen Sarkome.  Unter  den  ersteren  versteht  er  Sarkome,  die  gene- 
tisch auf  die  glatte  Muskulatur  zurückzuführen  sind;  die  anderen  sind 
Sarkome,  die  auf  anderer  Basis  entstanden  sind,  welche  aber  die  Fähigkeit 
in  sich  tragen,  Muskelgewebe  oder  Muskelzellen  ähnliches  Gewebe  zo 
bilden.  In  diesem  Sinne  darf  in  meinem  Falle  die  Diagnose  gestellt  wer- 
den auf  ein  myogenes  großzelliges  Spindelzellensarkom  mit  ziem- 
lich reichlich  vorhandenem  fibrösem  Flcment.  Daß  Spindelzellensarkome 
genetisch  auf  die  glatte  Muskulatur  zurückgeführt  werden  können,  haben 
vor  Käthe  schon  viele  andere,  darunter  Borst  und  v.  Hansemann,  betont, 
auch  ist  dies  schon  lange  in  die  Lehrbücher  übergegangen.  Dazu  stimmt 
dann  auch  gut  das  Bild  der  Magenpräparate,  wo  eine  gewisse  Andeutung 
an  Muskelzellen  noch  erhalten  ist;  beim  weiteren  Wachstum  und  besonders 
in  den  Metastasen  gingen  diese  Anklänge  dann  aber  ganz  verloren. 

Nun  zu  den  Finzelheiten.  In  Magenpräparaten  sieht  man  an 
einigen  Stellen  ganz  eigenartige  Epithelien,  die  Fpithelien  von  Speichel- 
drüsen ähnlich  sind.  An  einer  Stelle,  die  ganz  vom  Tumor  eingeschnürt 
sind,  lösen  sich  diese  Epithelien  ab  und  fallen  ins  Lumen  hinein.  Es 
handelt  sich  hierbei  um  Magendrüsen.  Stellenweise  haben  Druck  und  mangel- 
hafte Ernährung  nekrotisierend  auf  Zellhaufen  des  Tumors  selbst  ein- 
gewirkt, sie  gleichsam  erwürgt  Die  jungen,  mehr  rundlichen  Zellen,  die 
an  anderen  Stellen,  wo  diese  Faktoren  nicht  mitspielten,  vorherrschend  sind, 
haben  hier  das  Feld  geräumt;  übrig  geblieben  sind  nur  die  ältesten 
Formen,  die  ganz  langen  Spindelzellen.  Die  Kerne  der  letzteren  sind  viel- 
fach pyknotisch. 

An  den  Leberpräparaten  interessiert  vor  allem  das  Verhalten  des 
Lebergewebes  und  die  Art  des  Weiterwachstums  des  Tumors.  Schön  ist 
in  noch  erhaltenen  Leberzellen  Gallenpigment  zu  sehen  in  den  Partien, 
wo  durch  die  Geschwulstmassen  ein  Druck  und  damit  Gallenstauung  be- 
wirkt wurde.  Nach  außen  ist  das  Lebergewebe  an  manchen  Stellen  stark 
durchblutet     Gegen   den  Tumor   zu   gehen   dann   zuerst   die   vulnerabeln 
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Leberzellen  zugrunde,  während  die  viel  resistenteren  Gallengänge  noch 
lange  erhalten  bleiben.  So  sieht  man  Stellen,  wo  in  den  atrophisch  ge- 
preßten Bandpartien  im  Bindegewebe  eingeschlossene  Gallengänge  sitzen, 
deren  Epithelien  starke  WucherungsvorgÄnge  zeigen.  Oft  ist  das  ursprüng- 
lich portale  Bindegewebe  mit  Resten  von  Lebergewebc,  die  ganz  nekrotisch 
sind,  durchsetzt.  Die  Leberzellen  verschwinden  dann  ganz,  bis  auf  kleine 
Massen  Gallenpigment  in  Form  grünlicher  Schollen. 

An  vielen  Stellen  der  Präparate  sieht  man  Gebilde,  die  anfangs  in 
etwas  an  Kiesenzellen  erinnern.  Doch  sehen  sie  ganz  epithelial  aus.  Die 
Kerne  sind  mehr  randständig,  haben  durch  verschiedene  Schnitthöhe  ganz 
ungleiche  Form  und  Größe,  sie  bilden  nicht,  wie  in  einer  typischen  Riesen- 
zelle, in  der  Mitte  einen  Haufen  von  ziemlich  gleich  großen  Kernen.  Sie 
haben  größte  Ähnlichkeit  mit  Gallengängen,  und  als  solche  sind  sie  auch 
anzusprechen,  denn  beim  Durchsehen  der  Präparate  gelangt  man  an  Stellen, 
wo  der  Übergang  von  in  Lebergewebe  eingeschlossenen  Gallengängen  zu 
diesen  riesenzelienartigen  Gebilden  in  jeder  Phase  dieser  Umwandlung 
deutlich  zu  erkennen  ist  Es  sind  somit  Stücke  von  Gallengangssprosscn, 
die  sehr  kernreich  und  scheinbar  isoliert  sind.  Schön  zu  sehen  ist  auch, 
wie  diese  Gallengangsepithelien  vielfach  in  starke  Wucherung  geraten  sind, 
um  funktionellen  Ersatz  für  untergegangene  Elemente  zu  schaffen. 

Was  das  Weiterwachstum  des  Geschwulstgewebes  betrifft,  so  ge- 
langt man  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  dem  Ergebnis,  daß 
dieses  ausschließlich  oder  doch  vorwiegend  ein  infiltratives  genannt  werden 
muß;  makroskopisch  machte  es  mehr  den  Eindruck  von  expansivem  Wachs- 
tum. Auf  das  infiltrative  Moment  des  Wachstums  weisen  Leberzellen  hin, 
die  rings  von  Tumor  umgeben  sind,  teilweise  in  Gesellschaft  von  Gallen- 
gängen. Gegen  das  Innere  des  Tumors  zu  werden  diese  Leberzellen  immer 
mehr  atrophisch  und  die  Gallengänge  werden  schließlich  zu  den  oben  er- 
wähnten Gebilden.  Die  Absprengung  des  umgebenden  Lebergewebes  ge- 
schieht in  Schichten,  ähnlich  einem  Stück  aufgefaserten  Holzes.  Leberreste 
trifft  man  noch  bis  schätzungsweise  100  (i  und  mehr  in  der  Tiefe,  vom 
noch  nicht  ergriffenen  Rande  an  gerechnet;  Gallengänge  noch  bedeutend 
tiefer.  Die  tiefsten  Leberbälkchen  sind  winzig  klein,  die  weichen  Zellen 
geben  dem  andrängenden  Geschwulstgewebe  nach,  so  daß  vielfach  eckige, 
absonderlich  gestaltete  Figuren  entstehen.  Gallengangspartien,  die  in  der 
Peripherie  noch  mit  reichlichem  Bindegewebe  umgeben  sind,  werden  von 
beiden  Seiten  eingeengt  und  ziehen  als  lange  Stränge  immer  schmäler  wer- 
dend in  die  Tiefe,  um  dann  allmählich  im  Tumor  unterzugehen;  vorher 
noch  einzelne  Inseln  bildend,  die  oft  noch  mit  portalem  Bindegewebe  um- 
geben sind.  An  Stellen,  wo  mehr  expansives  Wachstum  vorherrscht, 
werden  die  Leberzellen  in  der  Peripherie  in  eine  konzentrische,  ziem- 
lich regelmäßige  Lagerung  gedrängt,  durch  den  Druck  des  wachsenden 
Tumors. 

In  der  Tiefe  erscheint  der  Tumor  ganz  kompakt;  außen  dringt  er  je- 
doch in  einzelnen  Zapfen  vor.  An  manchen  Stellen,  wo  Tumor  an  Binde- 
gewebe stößt,  ist  keine  scharfe  Grenze  zu  erkennen,  sondern  es  findet  sich 
ein  ganz  diffuses  Ineinanderübergehen.  An  einzelnen  Stellen  findet  sich 
mehr  alveoläres  Wachstum,  ähnlich  zellreichem  jugendlichen  Bindegewebe, 
das  spindelzellige  Züge   vermissen   läßt.    Beide  Arten  kommen  nahe  bei- 
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einander  vor,  und  man  kann  die  beiden  scharf  getrennten  Arten  von  Wachs- 
tum in  einem  Gesichtsfelde  sehen.    Doch  ist  dies  selten. 

Spalten,  die  mancherorts  zu  sehen  sind,  sind  wohl  vielfach  als  Eunst- 
prodakte  anzusprechen,  entstanden  durch  ungleiche  Schrumpfungsvorgänge 
der  jungen  saftreichen  Zellen  beim  Hftrtungsprozeß,  teilweise  auch  als 
Lymphspalten.  Diese  Bilder  erinnern  in  etwas  an  gallertiges  Gewebe.  Nur 
Schrumpfungsprozesse  anzunehmen,  geht  nicht  an,  da  stellenweise  deutliche 
Anpassung  der  Kerne  an  solche  Vakuolen  zu  beobachten  ist,  ähnlich  wie 
z.  B.  in  Fettlebern.     Auch  schleimige  Gescbwulstdegeneration  mag  etwas 


Fig.  3. 
Partie  einer  Lebermetastase  bei  starker  Yergrößerung. 


mitgespielt  haben,  sowie  starke  ödematöse  Durchtränkung.  Besonders  an 
solchen  Stellen  wimmelt  es  geradezu  von  Kapillaren.  Die  Geschwulstzellen 
kommen  in  flüssige  Substanz  zu  liegen,  diese  sieht  aus  wie  ödematöses 
Bindegewebe;  die  darin  liegenden  Sarkomzellen  werden  dann  gewissermaßen 
ausgelaugt.  Teilweise  enthalten  diese  Vakuolen  auch  Fett,  wie  au  Sudan  III- 
Präparaten  zu  erkennen  ist.  Zellgrenzen  sind  an  solchen  Stellen  fast  keine 
zu  sehen,  es  macht  mehr  den  Eindruck  von  diffusem  Protoplasma. 

Zusammengefaßt  handelt  es  sich  also  um  ein  ziemlich  bindege webs- 
reiches, myogenes,  etwas  polymorphes  großzelliges  Spindelzellensarkom,  das 
in  infiltrativer  Weise  um  sich  griff,  die  dadurch  ins  Innere  verlagerten 
Leberzeil-  und  Gallengangselemente  allmählich  zum  Verschwinden  brachte 
und  mancherlei  Zeichen  regressiver  Veränderungen  darbietet.  Über  das 
Nähere  der  Cystenentwicklung   verweise  ich  auf  ein  späteres  Kapitel. 
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Primire  Magensarkome  in  der  Literatur. 

Die  Weiterverbreitung  von  Magensarkomen  erfolgt  meist 
(Schlesinger)  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen.  Nach  Kauf- 
mann spielt  der  Blutweg  zur  Metastasenbildung  eine  große  Solle. 
Die  Lebermetastasen  in  meinem  Fall  sind  jedenfalls  auf  den  Über- 
trag durch  den  Blutweg  zurückzuführen.  Mitunter  treten  keine 
Metastasen  auf  (Fleiner). 

Sekundäre  Sarkome  des  Magens  gelten  allgemein  für  viel 
weniger  selten  als  primäre. 

Im  folgenden  bringe  ich  eine  kurze  Übersicht  über  die  bis  jetzt 
veröffentlichten  primären  Magensarkome  mit  Hinweis  auf  Metastasen- 
bildung dabei  überhaupt  und  speziell  über  Lebermetastasen.  In 
dem  nächsten  Kapitel  werde  ich  dann  diejenigen  Fälle  weiter  aus- 
führen, die  in  bezug  auf  den  Leberbefund  ähnliche  Verhältnisse  wie 
mein  Fall  aufweisen,  unter  Hinzufügung  von  andern  damit  zu  ver- 
gleichenden Fällen. 

Ich  führe  also  an: 

Conpland.  24jähr.  Weib.  Lymphosarkom.  Metastasen  in  Lymph- 
drüsen, Ovarien  und  Nieren.    Leber  frei. 

Crnveilhier.  41  jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Drttsenmetastasen  und 
Milzvergrößerang.    Leber  frei. 

Dock.  55 jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Keine  Metastasen.  Warde 
operiert 

V.  Haberer.  35  jähr.  Weib.  Lymphosarkom.  Metastasen  in  Mesen- 
teriallymphdrüsen  und  im  Dünndarm.    Leber  frei.    Operiert. 

Hadden.  53 jähr.  Weib.  Lymphosarkom.  Keine  Metastasen.  Leber  frei. 

Hammerschlag.     39jähr.  Weib.    Lymphosarkom. 

Fleiner.  36  jähr.  Weib.  Lymphosarkom.  Keine  Metastasen.  Leber  frei. 

Guys  Hospital  36 jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Metastasen  in 
Duodenum  und  Ileum.    Leber  frei. 

Kehr.  44jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Keine  Metastasen.  Leber  frei. 
Operiert. 

Kund  rat.    I.  Weib,  Greisin.    Lymphosarkom. 
IL  29  jähr.  Mann.    Lymphosarkom. 

III.  34  jähr.  Mann.    Lymphosarkom. 

IV.  Mann,  Greis.    Lymphosarkom.     Übergreifend  auf  Peri- 
toneum und  Netz.     I. — III.  nicht  zu  ersehen,  ob  Metastasen. 

Maaß.  ISjähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Operiert.  Dann  Tod.  Peri- 
toneum parietale  infiltriert.  Linker  Leberlappen  per  continuitatem  ergriffen, 
rechter  Lappen  frei. 

Mintz.  30jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Metastasen  in  den  Lymph- 
drüsen der  kleinen  Kurvatur,  im  Ligamentum  hepato-duodenale,  im  linken 
Hoden  und  Fnniculus  spermaticus.    Leber  frei. 

Morton.  d9jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Keine  Metastasen.  Leber  frei. 
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Pitt.  48 jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Drüsenmetastasen.  Milzver- 
größerung.    Leber  frei. 

Salaman.  L  Lymphosarkom.  42jähr.  Mann.  Metastasen  vorhanden. 
Leber  frei. 

IL  51  jähr.  Mann.  Lymphosarkom.  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen 
des  Omentum.    Leber  frei. 

Schlesinger.  48jähr.  Weib.  Lymphosarkom.  Lebermetastasen  vor- 
handen. 

Schopf.  Weib.  Lymphosarkom.  Metastasen  in  den  Mesenteriallymph- 
drüsen.    Leber  frei.     Operiert. 

Török  and  Hacker  (beschreiben  den  gleichen  Fall).  21  jähr.  Weib. 
Lymphosarkom.    Operiert    Ein  halbes  Jahr  später  Tod  an  Rezidiv. 

St.Bartholomews-Mnseum.  (Salaman.)  Alter  und  Geschlecht  nicht 
zu  ersehen.    Rundzellensarkom.    Keine  Metastasen.    Leber  frei. 

Brooks.  67 jähr.  Mann.  Multiples  Rundzellensarkom,  nach  alter 
Schußverletzung. 

Gayley.  57 jähr.  Mann.  Rundzellensarkom.  Metastasen  in  einigen 
Lymphdrüsen  der  kleinen  Kurvatur.    Leber  frei. 

Drost.  65  jähr.  Weib.  Rundzellensarkom.  Metastasen  nur  in  einigen 
Lymphdrüsen.    Leber  freL 

Fleiner.  48  jähr.  Weib.  Rundzellensarkom.  Keine  Metastasen.  Leber 
frei.     Gastroenteroanastomie. 

Krüger.  18 jähr.  Mann.  Rundzellensarkom.  Übergreifend  auf  die 
Leber.    Keine  Metastasen. 

Wickham  Legg.  17jähr.  Weib.  Rundzellensarkom.  Drüsenmeta- 
stasen. Verwachsung  des  Tumors  mit  dem  unteren  Leberrand  und  Ein- 
wachsen in  das  Lebergewebe. 

Lowe.  62 jähr.  Mann.  Rundzellensarkom.  Metastasen  in  Pankreas 
und  Nieren.     (Fraglich,  ob  wirklich  der  Primärtumor  am  Magen  war.) 

Pathologie,  Basel  1903.  Sekt  287.  Rundzellensarkom.  45 jähr. 
Mann.    Metastasen  in  Jejunum,  Omentum  majus  und  Leber. 

Pathologie,  Basel  1892.  Sekt.51.  Sarcoma  magnocellulare.  38jähr. 
Weib.  Metastasen  in  Lymphdrüsen,  Sternum,  Rippen,  Knochenmark  und  Leber. 

Perry  und  Shaw.  I.  38 jähr.  Weib.  Rundzellensarkom.  Keine  Me- 
tastasen.   Leber  frei. 

IL  67  jähr.  Mann.  Rundzellensarkom.  Metastases  im  Peritoneum  und 
in  der  rechten  Nebenniere.    Leber  frei. 

IIL  18  jähr.  Weib.  Rundzellensarkom.  Duodenum,  Lenden- und  Magen- 
lymphdrüsen ergriffen.     Leber  frei. 

IV.  15  jähr.  Mann.  Rundzellensarkom.  Metastasen  in  den  Mesenterial- 
lymphdrüsen  und  den  Nieren.    Leber  frei. 

Pstrokonski.  84jähr.  Mann.  Rundzellensarkom.  Keine  Metastasen. 
Leber  frei. 

Rasch.  35  jähr.  Weib.  Rundzellensarkom.  Metastasen  im  Darm,  Brust- 
und  Bauchfell.    Leber  frei. 

Salzer  und  Hinterstoißer  (beschreiben  den  gleichen  Fall).  42jähr. 
Weib.    Rundzellensarkom.     Operiert  von  Billroth.    Leber  frei. 

Sibley  (47 jähr.  Mann.    Metastasen  vorhanden.    Leber  frei)  und 
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Wilks.  18  jähr.  Weib.  (Beide  hält  Vir  chow  ffir  Bandzellensarkome, 
doch  bestehen  ernste  Zweifel.)    Metastasen  in  Ovarien.    Leber  frei. 

Stähelin.  Pathologie,  Basel  1906.  Sekt. 224.  Randzellensarkom.  51jähr. 
Weib.  Tamor  etwas  ins  Pankreas  eingewachsen.  Metastasen  im  Rippen- 
knorpel.   Leber  ^i.    (Arbeit  noch  nicht  erschienen). 

Strauß.  Alter  and  Geschlecht,  nicht  angegeben.  Randzellensarkom 
des  Magens  kombiniert  mit  Haatsarkomatose.  Fraglich,  was  primär. 
Leber  frei. 

Tharsfield.  4jähr.  Jange.  Randzellensarkom.  Metastasen  in  den 
Nieren.    Leber  freL 

Virchow.  Junges  Mädchen.  Randzellensarkom.  Metastasen  im  Peri- 
toneum und  beiden  Ovarien.    Leber  frei. 

Welsch.  52jähr.  Mann.  Randzellensarkom.  Operiert.  Tod  später 
an  Rezidiv,  anscheinend  Netzmetastasen.    Keine  Sektion  gemacht. 

Handfort  74jähr.  Mann.  Mischung  aus  Rund-  und  Spindelzellen. 
Obergreifend  auf  Netz  und  andere  Baucheingeweide.  Metastasen  in  den 
Nieren.    Leber  frei. 

Wilson.  Geschlecht  und  Alter  nicht  zu  ersehen.  Rund-  und  Spindel- 
zellen. Übergreifend  auf  das  Duodenum.  Leber  frei.  Keine  Metastasen. 
Operiert. 

Finlaison.  3V2J^^^-  Kind.  Spindelzellensarkom.  Keine  Metastasen. 
Leber  frei. 

Hardy.  45  jähr.  Weib.  Spindelzellensarkom  (fraglich,  da  nicht  mikro- 
skopisch untersucht).     Sarcom  fascicul6;  äußerlich  Scirrhus  ähnlich. 

Malvoz.  78jähr.  Weib.  Spindelzellensarkom.  Keine  Metastasen. 
Leber  frei. 

Robert.    Mann.    Sarcom.  plexiforme.    Von  Metastasen  nichts  gesagt. 

Zahn  (bei  Tilger).  50 jähr.  Weib.  Spindelzellensarkom,  eingewachsen 
in  die  Milz,  deren  eine  Hälfte  sarkomatös  verändert  ist.  Metastasen  in 
den  angrenzenden  Zwerchfellpartien.    Leber  frei. 

Weißblum.  47 jähr.  Weib.  Spindelzellensarkom.  Metastasen  vor- 
handen, anch  in  der  Leber. 

Allessandri.  58jähr.  Weib.  Fibro-  oder  Myosarkom.  Keine  Meta- 
stasen.   Leber  frei. 

V.  Eiseisberg.  Fibromyom  des  Magens  mit  fibrosarkomatösem  Zentrum. 
Keine  Metastasen.    Operiert. 

Ewald.  29  jähr.  Mann.   Fibrosarkom.  Von  Metastasen  nichts  erwähnt. 

Habershon.  47  jähr.  Weib.  Fibrosarkom.  Keine  Metastasen.  Leber  frei. 

Pathologie,  Basel  1898.  Sekt.  236.  56  jähr. Weib.  Fibrosarkom.  Keine 
Metastasen.    Leber  frei.    Operiert.    Tod  an  Sepsis  und  Peritonitis. 

Tilger.  78 jähr.  Weib.  Fibrosarkom  kombiniert  mit  Spindelzellen- 
sarkom.    Von  Metastasen  nichts  erwähnt. 

CantwelL  62jähr.  Weib.  FibromyxoßJirkom.  12  Pfund  schwerer 
Tumor.     Keine  Metastasen.     Leber  frei. 

Hermann.  60jähr.  Weib.  Fibromyxosarkom.  Keine  Metastasen. 
Leber  freL    Operiert. 

Dreyer.  43 jähr.  Mann.  Fibrosarcoma  carcinomatodes.  Hautmeta- 
stasen rein  sarkomatös.  Drttsenmetastasen  zeigen  Fibrosarcoma  carcinoma- 
todes.   Metastasen  in  den  Wirbelkörpern.    Leber  frei. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    99.  Bd.  8 
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Capello.  54jähr.  Weib.  Gystisches  Myosarkom.  Keine  Metastasen. 
Leber  frei.     Operiert 

Cohn.     71  jähr.  Weib.    Myosarkom.    Von  Metastasen  nichts  gesagt. 

Hansemann.  43  jähr.  Mann.  Myom.  (Wohl  richtiger  als  Myosarkom 
bezeichnet.  Ob  reine  Myome  Metastasen  bilden  können,  wird  von  vielen 
Seiten  noch  als  sehr  fraglich  aufgefaßt.  Um  keine  Verwirrungen  anzurichten, 
ist  es  wohl  besser,  solche  Fälle,  bis  diese  Fragen  entschieden  sind,  als 
Myosarkom  aufzufassen.)    Lebermetastasen  vorhanden. 

Eosinski  und  Brodowski  beschreiben  denselben  Fall  (vielfach fälsch- 
lich in  der  Litera^tur  als  zwei  Fälle  aufgeführt).  65  jähr.  Pat.  Myosarkom. 
Metastasen  in  der  Leber. 

Moser.    I.    41  jähr.  Weib.    Myosarkom.     Operiert. 

II.  17  jähr.  Weib.    Myosarkom.    Operiert 

III.  50  jähr.  Mann.  Myosarkom.  Leber  mit  bohnengroßen  Myosarkom- 
metastasen;  daneben  noch  Garcinommetastasen  darin  von  primärem  Neben- 
nierencarcinom. 

Schlesinger.     42jähr.  Weib.    Myosarkom.     Keine  Lebermetastasen. 

Virchow.    I.    Myosarkom.    Keine  Metastasen. 

II.  Myosarkom.  Keine  Metastasen.  Bei  beiden  nichts  Näheres  zu 
ersehen. 

Weiß.    Myosarkom.    Original  mir  nicht  zugänglich. 

Bruch.  Angiosarkom.  Metastasen  in  den  Magenlymphdrtlsen.  Leber  frei. 

Kaufmann.  70 jähr.  Weib.  SubmucOses  Fibromyom  mit  Übergang  zu 
perivaskulärem  Sarkom.  In  der  Leber  kindskopfgroße  Metastasen  von 
demselben  Bau. 

Westphalen.  28jähr.  Mann.  Myxosarkom.  Knötchen  im  Netz.  Ver- 
wachsungen mit  der  Leber. 

Hansemann.   69jähr.  Mann.  Endotheliom.  Riesige  Lebermetastasen. 

JungmauQ.  Endotheliom.  Metastasen  in  einer  Magenlymphdrfise. 
Weiteres  nicht  angegeben. 

Tilger.  85 jähr.  Weib.  Endotheliom.  (Von  Tilger  als  stenosierende 
Pylorushypertrophie  bezeichnet,  von  Meinel  als  Endotheliom  klargestellt) 
Metastasen  in  den  Drüsen  der  kleinen  Kurvatur.     Leber  frei. 

Browicz.  Demonstrierte  ein  primäres  Magensarkom.  Nähere  Einzel- 
heiten fehlen. 

Kuttner  und  Lindner.  21  jähr.  Weib.  Prim.  Magensarkom.  Original 
mir  nicht  zugänglich. 

Leube.    Primäres  Sarkom  des  Magens  mit  Sarcomatosis  cutis. 

Pathologie, Basel  1900.  Sekt214.  76  jähr.  Mann.  Polymorphes  Sarkom. 
Keine  Metastasen.    Leber  frei. 

Steudel.  46  jähr.  Mann.  Sarcoma  pylori.  (Was  für  eine  Art,  nicht 
gesagt.)     Keine  Metastasen.     Leber  frei.     Operiert 

Weitere  primäre  Magensarkome  scheinen  beschrieben  zu  haben: 

Hammerschlag,  Redtenbacher,  Schepelern,  Chernjaeff,  An- 
drews and  Butlin,  Hartley,  Hayem  and  Lion,  Vogel,  Mathieu, 
doch  waren  mir  diese  Arbeiten  nicht  zugänglich. 
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Fälle  der  Literatur  mit  ähnlichem  Leberbeftmd  wie  in  meinem 
Fall,  nebst  weiteren  damit  zu  yergleiehenden  Fällen. 

Wie  aus  dem  vorigen  Kapitel  zu  ersehen  ist,  sind  Leber- 
metastasen nicht  die  Kegel  bei  primärem  Magensarkom,  sie  bilden 
im  Gregenteil  eher  eine  Ausnahme.  Von  den  oben  angeführten 
85  Fällen  besitzen  nur  neun  Lebermetastasen,  also  ca.  Vio  der 
Fälle,  während  Metastasenbildung  überhaupt  in  39  der  Fälle  auftritt 
(Soweit  Angaben  vorhanden  sind.) 

Betrachten  wir  zuerst  einige  der  Lebermetastasen  bei  pri- 
märem Magensarkom. 

Schlesinger  beschreibt  bei  seinem  Fall  von  Lymphosarkom  die 
Leber  wie  folgt:  Im  rechten,  unförmlich  vergrößerten  Lappen  zwei  etwa 
mannskopfgroße  Knoten,  welche  auf  der  Schnittfläche  milchweiß,  stellen- 
weise etwas  faserig  erscheinen,  fast  keinen  Saft  geben.  Im  Zentrum  des 
einen  Lebertumors  zwei  haselnußgroße,  scharf  umschriebene 
Nekrosen. 

Brodowski-Kosinski.  Myosarkom.  Leber  infolge  des  auf  ihr 
lastenden  Druckes  der  Primärgescbwulst  ein  wenig  verkleinert;  darin  einige 
Knoten,  der  größte  von  Apfelgröße.  Diese  Knoten  waren  scharf  abgegrenzt 
vom  Lebergewebe,  hatten  zahlreiche  dunkelrote  Flecken  auf  der  Schnittfläche 
und  in  etwas  größeren  Knoten  mit  rötlicher  Flüssigkeit  erfüllte 
Räume. 

Weißblum.  Spindelzellensarkom.  Das  Parenchym  der  Leber 
ist  von  mehreren  zirkumskripten  bis  hühnereigroßen  Knoten  durchsetzt. 

Kaufmann.  Fibromyom  mit  Übergang  zu  perivaskulärem  Sarkom. 
In  der  Leber  kindskopfgroße  Metastasen  von  demselben  Bau. 

Hansemann.  Endotheliom.  Leber  9100  g  schwer.  Im  rechten 
Lappen  lappiger,  über  mannskopfgroßer  Geschwulstknoten,  der  im  Zentrum 
snlzig  erweicht  ist.  Darunter  ein  ähnlicher  apfelsinengroßer.  Dann 
noch  viele  kleinere  Knoten. 

Hansemann.  Myom.  Wohl  richtiger  als  Myosarkom  zu  bezeichnen. 
(Vergleiche  das  vorige  Kapitel.)  Leber  durchsetzt  von  genabelten  Ge- 
schwülsten von  Hanfkorn-  bis  Faustgröße.  Auf  dem  Durchschnitt  waren 
diese  Tumoren  sämtlich  cystisch  erweicht  und  enthielten  eine  klare, 
gelbliche,  etwas  fadenziehende  Flüssigkeit,  neben  feinen  Fäden 
aas  geronnenem  Material.  (Kein  Blut  darin.)  Eine  ähnliche  Be- 
schaffenheit zeigten  zwei  Tumoren,  die  im  Pankreas  saßen  und  eine  faust- 
große Geschwulst  beim  Wurmfortsatz. 

Femer  Sarkomfälle  mit  ähnlichem  Leberbefund,  wo  der  Pri- 
märtumor an  anderer  Stelle  als  am  Magen  saß. 

Tilger.  40jähr.  Weib.  Alveoläres  Angiosarkom;  primär  der 
Magenlymphknoten  der  kleinen  Kurvatur.  Leber  besonders  rechts  stark 
vergrößert^  rechter  Lappen  fast  rundlich;  Durchmesser  250  mm,  Dicke  65  mm. 
Linker  Lappen  entsprechend  160  und  50  mm.   Oberfläche  mit  großer  Menge 
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hanfkorn-  bis  apfelgroßer  Tomoren  Obersät,  von  denen  nur  die  größeren 
über  das  Niveau  der  Oberfläche  hervorragen.  Sehr  weich,  fast  fluktu- 
ierend.    Nirgends  Einziehungen  oder  Nabelbildungen. 

Ehrich.  Spindelzellensarkom  des  Mesocolon.  Im  rechten  Leber- 
lappen an  der  Vorderseite  zwei  leicht  prominente,  an  der  Rückseite  nach 
dem  scharfen  Rande  ein  apfelgroßer,  stark  prominierender  Geschwulstknoten: 
dieselben  zeigten  sämtlich  zentral,  ungeföhr  zur  Hälfte  ihres  Volumens, 
eine  cystische  Beschaffenheit  und  enthielten  einen  dickflüssigen, 
rötlichen  Inhalt  Die  Wand  dieser  Cysten  bot  eine  völlig  glatte 
Beschaffenheit  und  wurde,  wie  die  histologische  Untersuchung  ergab, 
durch  unverändertes  Sarkomgewebe  gebildet 

Bramwell  und  Leith  erwähnen  ein  enorm  großes  Primärsarkom 
der  Leber,  in  welchem  eine  große  Blutcyste  entwickelt  war,  welche 
Anlaß  zur  Verwechslung  mit  Leberabszeß  bot.  Ähnlich  führt  Godlee  ein 
Sarkom  an,  in  dem  sich  eine  Blutcyste  gebildet  hatte.  Auch  Garel  be- 
schreibt ein  cystisches  Sarkom. 

Wegen  großer  Ähnlichkeit  möchte  ich  auch  einige  Fälle  von 
Oarcinom  anführen,  beruht  doch  die  Gystenbildung  bei  beiden  auf 
denselben  Vorgängen. 

Ehrich.  Plattenepithelcarcinom  des  Ösophagus.  Leber  durchsetzt 
von  kirsch-  bis  walnußgroßen  Geschwulstknoten,  die  sämtlich  zentral  einen 
ganz  glattwandigen  Hohlraum  bis  Kirschgroße  aufweisen  mit  einer 
klaren  gelblichen  Flüssigkeit  . 

Ehrich.  Magencarcinom.  Leber  enorm  vergrößert,  ist  mit  bis 
faustgroßen,  weichen  Tumorknoten  durchsetzt,  die  sämtlich  zentral  zer- 
fallen, einen  wäßrigen  Inhalt  zeigen. 

Kaufmann.  40jähr.  Weib.  Kleiner  fungöser,  äußerst  gefäßreicher 
Zylinderzellkrebs  der  Pars  pylorica.  Leber  war  fast  5  kg  schwer, 
enthielt  viele  gallertig-blutig  erweichte  Knoten.  Der  größte  davon 
eiförmig,  im  rechten  Lappen  gelegen,  hatte  19  cm  Querdurchmesser,  wölbte 
sich  halbkugelig  vor  und  fluktuierte.  Wegen  Verdacht  auf  Echinococcus 
war  punktiert  worden. 

Kaufmann.  Kleiner,  weicher,  schüsseiförmiger  Krebs  unterhalb 
der  Kardia.  Kindskopfgroße  Metastase  in  der  Leber,  die  Verdacht  auf 
Echinococcus  erregte  und  eine  Laparotomie  veranlaßte. 

Kaufmann.  Verhornender  Plattenepithelkrebs  des  Ösophagus, 
mit  seltener  schleimiger  Umwandlung  von  Lebermetastasen.  Die  Leber 
war  teils  von  soliden,  weißen,  bröckligen,  verhornten  Krebsknoten,  teils 
von  Cysten  durchsetzt,  die  einen  dicken,  fadenziehenden,  klaren, 
gelben  oder  gelbbräunlichen  Inhalt  und  vielfach  eine  weiße  krebsige 
Wand  besaßen.     Cysten  hier  meist  nicht  über  kirschgroß. 

Sodann  demonstrierte  Hansemann  in  der  Gesellschaft  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  1895  ein  Dünndarmmyora,  welches  Höhlenbildung 
erkennen  ließ.  Daran  anschließend  berichtete  Schraorl  von  cystöser 
Degeneration  eines  mannskopfgroßen  Darmmyoms  und  einiger  als 
dessen  Metastasen  aufgefaßter  Tumoren  der  Leb  er,  die  ebenfalls  cysti- 
sche Degeneration  aufwiesen.     Auch  Caro  beschrieb  ein  Cystomyom 
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des  Darms.     Käthe  behandelt  ein  zwei  Faust  großes  cystisches  myo- 
blastisches Dünndarmsarkom  mit  sehr  dünner  Wand. 

Zum  Schluß  noch  einige  Fälle  von  cystischen  Sarkomen  im 
Gehirn,  wo  solche  relativ  häufig  sind. 

Ballance.  Cystisches'  Angiosarkom.  Subcorticale  Cyste  der 
linken  Hemisphäre  mit  klarem  Inhalt 

'?.  Bramann.  Myxosarkom  des  Gehirns  mit  enteneigroßer  Er- 
weichungscyste. 

V.  Bergmann.  Großes  Cystosarkom  im  Gehirn  bei  einem  lljähr. 
Mädchen. 

Gras  er.    Angiosarkom.    Walnußgroße,  glattwandige  Hirncyste. 

Eh  rieh.  Fall  von  großer  Anzahl  glattwandiger  Cysten  bei  Sarkom 
der  weichen  Häute. 

Williamson.  2  Falle  von  Cysten  im  Kleinhirn  bei  Gliosarkom, 
die  vollständig  das  Aussehen  echter  Cysten  darboten.  Erst  mikroskopisch 
die  Geschwulstnatur  klargelegt 

RiegeL  Cystisch  entartetes  Myxosarkom  des  Eleinhirns; 
dann  Fall  von  teleangiektatischem  Sarkom  mit  h&morrhagischen  Cysten 
im  Gehirn. 

Für  einige  weitere  Falle  von  cystischer  Entartung  von  Tumoren 
verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  Eh  rieb. 


Epikrise. 

Eine  wichtige  und  zugleich  interessante  Frage  ist  die,  wie 
lange  das  Sarkom  bestand.  Die  Größe  des  Magentumors  und 
vor  allem  die  Lebermetastasen  sprechen  mit  einiger  Sicherheit  dafür, 
daß  die  Dauer  eine  ziemlich  lange  gewesen  sein  muß.  Klinisch 
ist  der  Beginn  der  Erkrankung  nicht  sicher  zu  stellen.  Die  be- 
treffenden Angaben  lauten:  seit  ca.  drei  Jahren  Abnahme  der  Ge- 
sundheit; seit  1 V2  Jahren  starke  Gewichtsabnahme;  die  letzten  acht 
Monate  bettlägerig  und  schwerkrank  im  Spital.  Auf  welchen  Zeit- 
punkt ist  nun  der  Beginn  zu  datieren?  Ich  neige  am  ehesten  zu 
der  Ansicht,  daß  vor  drei  Jahren  der  Primärtumor  entstand,  daß 
dann  nach  IV2  Jahren  Entstehung  eines  größeren  Geschwürs  und 
später  das  Eintreten  und  Großwerden  der  Lebermetastasen  die 
Wendung  zum  Schlechteren  hervorbrachte. 

über  eine  Ursache  zur  Sarkomentwicklung  ist  aus  der 
Anamnese  nichts  zu  ersehen;  Potus  und  starkes  Bauchen,  die  so 
oft  als  ursächlich  für  Magentumoren  angegeben  werden,  fehlen. 
Auch  in  der  Literatur  konnte  ich  nirgends  Erklärungen  finden,  die 
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mit  größerer  Wahrscheinlichkeit  als  auslösende  Ursache  der  Sarkom- 
entwicklung  angesprochen  werden  könnten.  Auf  Hypothesen  ist 
man  auch  hier  angewiesen,  und  diese  sprechen  von  länger  dauernden 
Schädigungen  und  Beizungen,  die  den  Anstoß  zur  Sarkomentwick- 
lung gehen  sollen.  In  manchen  Fällen  mag  ein  einfaches  Magen- 
ulcus  vorangegangen  sein,  wie  solches  ja  auch  bei  Carcinomen  schon 
mehrfach  angegeben  wurde.  In  meinem  speziellen  Falle  war  nichts 
derartiges  mehr  nachzuweisen.  Vielleicht  mag  auch  ein  kleines 
Leiomyom  zuerst  bestanden  haben,  das  dann  die  Matrix  für  das 
Sarkom  abgab.  Da  mein  Fall,  wie  oben  auseinandergesetzt,  als 
myogenes  Sarkom  anzusprechen  ist,  so  ist  diese  Möglichkeit  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen. 

Das  der  Fall  klinisch  als  Carcinom  galt,  kann  nicht  er- 
staunlich erscheinen.  Einesteils  boten  die  Symptome  nichts  gegen 
Carcinom  Sprechendes  dar,  andemteils  scheut  sich  der  Kliniker  mit 
Recht,  Diagnosen  auf  so  seltene  Krankheiten  zu  stellen,  wenn  ge- 
wöhnlichere sich  zwanglos  erklären  lassen.  Ist  eine  Differential- 
diagnose zwischen  Magencarcinom  und  Magensarkom  Überhaupt 
möglich?  In  der  Literatur  finden  sich  darüber  verschiedene  An- 
sichten.   Ich  führe  an: 

Schlesinger,  Leube  und  andere  Autoren  halten  dafttr,  daß  eine 
Differentialdiagnose  nicht  möglich  sei,  machen  aber  darauf  aufmerksam, 
daß  bei  primärem  und  sekundärem  Magensarkom  Milz  Schwellung  relativ 
häufig  sei,  ohne  daß  sich  Metastasen  in  der  Milz  finden.  Sodann  kommen 
relativ  häufig  knötchenförmige  Metastasen  in  der  Haut  vor.  Doch 
erwähnt  Leube  einen  Fall,  wo  sich  neben  universeller  Sarkomatose  der 
Haut  im  Magen  ein  echtes  epitheliales  Carcinom  fand.  Ferner  sollen 
Darmmetastasen  bei  Lymphosarkom  nie  Stenoseerscheinungen  erzengen 
(auch  Eundrat). 

Pstrokonski  führt  an,  daß  der  Verlauf  der  Magensarkome  3 — 4  Jahre 
betrage.  Dies  sei  nur  möglich,  wenn  die  Geschwulst  lange  lokal  und  auf 
die  Magenwand  beschränkt  bleibt  und  erst  später  Metastasen  macht,  welche 
den  Tod  herbeiführen.  Dafür  spreche,  daß  große  Magensarkome  gefanden 
werden  ohne  Metastasen,  und  zweitens,  daß  die  Metastasen  meist  klein 
seien  und  keine  Zeichen  eines  längeren  Bestandes  zeigten;  während  z.  B. 
Carcinommetastasen  zuweilen  eine  enorme  Größe  erreichten.  Im  Magen- 
inhalt soll  die  freie  Salzsäure  sich  länger  erhalten,  als  bei  analogen  Fällen 
von  Carcinom.  Blutbrechen  und  Blutbeimischung  im  Stuhl  soll  bei  Sarkom 
entschieden  seltener  sein. 

Mintz  sagt,  daß  immerhin  nahe  gelegt  werde,  selbst  bei  dem  voll- 
kommen ausgeprägten  klassischen  Symptomenkomplex  der  Lehrbücher  etwas 
vorsichtiger  mit  der  Carcinomdiagnose  vorzugehen. 

Riegel   hält  Metastasen   bei   primärem  Magensarkom   für   häufig   in  . 
den  benachbarten  Organen,  vor  allem  in  den  Lymphdrüsen^    Bei  Lymphe- 
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Sarkom  sei  das  Alter  von  20 — 35  Jahren  bevorzugt;  bei  den  anderen 
Sarkomen  scheine  das  höhere  Alter  mehr  disponiert.  Das  Geschlecht 
zeigt  keine  wesentliche  Differenz.  Über  Ätiologie  herrscht  noch  völliges 
Danke].  Klinisch  läßt  sich  kein  wesentlicher  Unterschied  in  Magenchemis- 
mns  bei  Carcinom  nnd  Sarkom  feststellen.  Aach  sonst  keine  prftgnanten 
Unterschiede.  Hftmatemesis  and  Kachexie  kommen  in  gleicher  Weise 
vor.  Krankheitsdaner  zwischen  wenigen  Monaten  bis  za  3  Jahren;  im 
Durchschnitt  1 — IV2  Jahre. 

Der  Urin  gibt  nach  Pstrokonski  keine  Anhaltspunkte.  Der  Blut- 
befund  ist  der  gewöhnliche  wie  bei  malignen  Tumoren:  Leukocytose,  Oligo- 
cythämie,  Poikilocytose,  Hämoglobin gehalt  entsprechend  der  Zahl  der  roten 
Blutkörperchen  gesunken.  Sarkom  komme  häufiger  unter  50  Jahren  vor, 
umgekehrt  Carcinom.    Frauen  sollen  häufiger  befallen  sein. 

Krüger  ffihrt  an,  die  Bindegewebsgeschwfllste  hätten  im  Gegensatz 
zn  Carcinomen  das  Gemeinsame,  daß  sie  lange  lokalisiert  bleiben  und 
nicht  selten  mächtige  Größe  ohne  Metastasenbildung  erreichen.  In  der 
ersten  Zeit  machen  die  Sarkome  wenig  Beschwerden,  selbst  wenn  schon 
eine  nicht  unbeträchtliche  Größe  erreicht  ist.  Dies  ist  seltener  bei  Carci- 
nom. Zuerst  treten  Schmerzen  und  Brechen  auf;  häufig  die  Symptome 
eines  einfachen  Magenkatarrhs  resp.  einer  Verdauungsstörung.  Sehr 
schnelles  Wachstum,  jüngeres  Lebensalter,  mächtige  Größe  der  Geschwulst 
sprechen  für  Sarkom;  doch  unsicher.  Das  Hauptmoment  legt  er  auf  die 
Magenbeschwerden,'  die  andere  seien  als  beim  Carcinom.  Beim  Carcinom 
verhältnismäßig  spät  Schmerzen,  dagegen  beim  Sarkom  bereits,  wenn  vom 
Tumor  noch  nichts  zu  bemerken.  Meistens  verschwinden  die  Schmerzen 
wieder  mit  dem  Wachsen  des  Sarkoms.  Die  Krankheitsdauer  schätzt  er 
auf  V2 — 1  Jahr. 

Fenwick  setzt  die  Grenze  des  Lebensalters  bei  der  Differentialdiagnose 
zwischen  Carcinom  und  Sarkom  auf  85  Jahre.  Fieber  und  rapide  fort- 
schreitende Kachexie  sprechen  fttr  Sarkom.  Ferner  spricht  für  Sarkom 
einfiiche  Milzvergrößerung,  Vergrößerung  der  Tonsillen  und  der  Zungen- 
drttsen.  Nierenmetastasen  erlauben  bei  eventueller  Operation  mikroskopische 
Untersuchung.  Lebermetastasen  sind  nach  ihm  etwas  relativ  Seltenes. 
Andauernde  Albuminurie  spricht  für  Sarkom.  Werden  Geschwulstbrocken 
erbrochen,  so  ist  die  Diagnose  sicher  zu  stellen.  Spindelzellen  und  Myo- 
sarkome  sind  ausgezeichnet  durch  ihre  größere  Ausdehnung,  ihre  Glätte, 
Festigkeit  und  Beweglichkeit,  der  häufigen  Abwesenheit  von  Beschwerden, 
Brechen,  Anorexie  und  ihre  Tendenz  zu  wiederholten  Blutungen. 

Nach  Kund  rat  zeigt  die  Zunge  bei  Lymphosarkom  des  Magens  ganz 
charakteristische  Veränderungen:  Schwellung  und  wulstartiges  Aussehen 
der  Follikel,  wobei  besonders  deutlich  die  Anordnung  der  Knötchen,  Warzen 
und  Wülste  in  einer  von  der  Mittellinie  des  Zungengrundes  symmetrisch 
nach  beiden  Seiten  und  vorn  ausstrahlenden  Linie  hervortritt 

Wie  man  ersieht,  kommt  in  all  diesen  Angaben  viel  vor,  das 
widersprechend  lautet.  Meiner  Ansicht  nach  darf  gesagt  werden, 
daß  eine  sichere  Differentialdiagnose  heute  nicht  zu  stellen  ist, 
sondern  daß  nur  ein  günstiger  Zufall,  wie  z.  B.  das  Finden  von 
Geschwulstbrocken  im  Erbrochenen,  dazu  verhelfen  kann.   Immerhin 
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wird  es  in  manchen  Fällen  möglich  sein,  wenigstens  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  auf  Sarkom  zu  stellen.  Karz  zusammen- 
gefaßt bringe  ich  die  Daten  meines  Falles,  die  nach  dem  Obigen 
Wichtigkeit  für  die  Differentialdiagnose  bieten. 

Alter  55  Jahre.  Mann.  Milzschwellung  klinisch  nicht  nach* 
gewiesen,  anatomisch  vorhanden.  Metastasen  in  der  Leber  und 
ungleich  größer  als  der  Primärtumor.  Blut  im  Stuhl  zeitweise  vor- 
handen. Etwas  Albuminurie.  In  letzter  Zeit  oft  Brechen.  Schmerzen 
hauptsächlich  in  der  Lebergegend.  Wenig  Fieber.  Blutbefnnd: 
Anämie.  Kachexie  ziemlich  ausgesprochen.  Puls  sehr  labil,  Fre- 
quenz erhöht.    Ödeme.    Erankheitsdauer  ca.  drei  Jahre. 

Was  die  Metastasenbildung  anbelangt,  so  finden  sich  meist 
Angaben,  welche  die  Leber  als  besonders  bevorzugt  annehmen. 
Einiges  darüber  ist  schon  oben  angeführt;  femer  geben  an: 

Pstrokonski.  Metastasen  bei  Magensarkom  finden  sich  am  häufig- 
sten in  den  Lymphdrüsen  der  Magenregion,  dann  im  Bauchfell,  der  Leber, 
den  Mesenterial-  und  Retroperitoneallymphdrüsen,  sowie  den  Lendenlymph- 
drüsen; seltener  in  der  Milz,  dem  Diaphragma;  sehr  selten  im  Darm,  der 
Pleura,  dem  Pankreas,  den  Nebennieren  und  Nieren. 

Nach  Orth  ist  die  Leber  nach  der  Lunge  wohl  am  häufigsten  der 
Sitz  sekundärer  Sarkome. 

Fenwick  hält,  wie  erwähnt,  Lebermetastasen  bei  Magensarkom  f&r 
etwas  relativ  Seltenes. 

Ich  schließe  mich  gemäß  der  obigen  Aufstellung,  die  Lebermetastasen 
nur  in  ca  Vio  ^^^  Fälle  aufweist,  vollkommen  Fenwick  an. 

In  bezug  auf  Cystenbildung  usw.  in  .Lebermetastasen 
führe  ich,  außer  den  oben  erwähnten  Fällen,  aus  der  Literatur  an: 

Orth.  Die  Lebersarkome  können  wie  die  Krebse  zahlreiche  regressive 
Metamorphosen  erleiden;  ich  habe  ausgedehnte  cystoide  Erweichung  ge- 
sehen. 

Kaufmann.  Die  von  Sarkommetastasen  eingenommene  Leber  kann 
enorm  werden.  Nabeibildung  wie  beim  Krebs  ist  hier  selten,  vielmehr 
wölben  sich  die  Sarkomknoten  gewöhnlich  bucklig  oder  kugelig  vor  an  der 
Leberoberfläche.  Der  Import  der  Geschwulstelemente  erfolgt  auf  dem 
Blutweg.  Geschwulstzellen  gelangen  in  die  Kapillaren  und  wachsen  von 
da  aus,  das  Parenchym  zerstörend,  weiter. 

Interessant  an  meinem  Fall  sind  die  ausgesprochenen  „Erebs- 
nabelbildungen".  Diese  waren  auch  viel  daran  schuld,  daß 
makroskopisch  der  Tumor  für  ein  Carcinom  angesehen  wurde.  Über 
ähnliche  Befunde  bei  Sarkomen  konnte  ich  nichts  finden,  nur  der 
angeführte  Fall  von  Myom  (Hansemann)  zeigt  gleiches  Verhalten. 
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Dieses  Vorkommen  kann  also  fKglich  als  Seltenheit  aufgefaßt  werden, 
andererseits  lehrt  aber  auch  unser  Fall  wieder,  daß  die  Diagnose 
Carcinom  nicht  darauf  zu  gründen  ist. 

Daß  die  großen  Cysten  intra  vitam  nicht  auffielen,  kann  etwas 
erstaunen;  Dicke  der  Bauchdecken  und  große  Schmerzhaftigkeit 
standen  jedoch  hindernd  im  Wege.  Daß  solche  Cysten  schon  mehr- 
fach diagnostiziert  wurden,  geht  aus  oben  angeführten  derartigen 
Fällen  hervor.  Interessant  ist,  daß  meist  auf  Echinococcus- 
cysten geschlossen  wurde.  Eine  Probepunktion,  wobei  Echino- 
coccusstflckchen,  Scolices,  Brutkapseln,  geschichtete  Membranen  ge- 
fanden werden,  stellt  Echinokokken  sicher.  Werden  solche  Gebilde 
nicht  gefunden,  was  ja  öfters  vorkommt,  so  sollte  eine  Eiweiß- 
bestimmung gemacht  werden.  Sarkomcysteninhalt  enthält  solches 
ziemlich  reichlich.  In  Echinococcusblasen  fehlt  es,  dagegen  findet 
sich  Bemsteinsäure  (Sahli).  Nach  Kaufmann  hat  die  Echino- 
kokkenflüssigkeit ein  spez.  Gewicht  von  1009—1015;  ist  reich  an 
Kochsalz,  fast  ohne  Eiweiß,  enthält  Bemsteinsäure  und  eventuell 
Zucker.  Auf  die  Wichtigkeit  des  Eiweißgehaltes  für  die  Diagnose 
eines  cystischen  Tumors  macht  auch  v.  Bergmann  aufinerksam, 
der  da^r  hält,  daß  der  Nachweis  einer  eiweißreichen  Flüssigkeit 
in  einer  Himcyste  bei  Kindern  ausreichend  sei,  um  eine  Erweichungs- 
cyste  in  einem  Hirntumor  zu  diagnostizieren. 

Bemerkenswert  ist  noch,  daß  das  Lebergewebe  in  meinem 
Falle,  obwohl  es  auf  den  ersten  Blick  scheint,  als  ob  es  zum 
größten  Teil  im  Tumor  untergegangen  sei,  oder  doch  so  gepreßt 
werde,  daß  an  eine  regelmäßig  ablaufende  Funktion  von  selten 
desselben  nicht  gedacht  werden  könne,  doch  keine  Zeichen  von 
Insuffizienz  darbot.  Daraus  darf  geschlossen  werden,  daß  eben 
doch  genügend  funktionierendes  Lebergewebe  vorhanden  war,  und 
eine  genauere  Schätzung  kann  das,  soweit  überhaupt  möglich  und 
zulässig,  bestätigen.  Dazu  kommt  noch  die  bekannte,  fast  ans 
Wunderbare  grenzende  Fähigkeit  des  Lebergewebes  zur  Regene- 
ration und  kompensatorischen  Hypertrophie,  die  durch  v.  Pod- 
wyssozki  und  Ponfick  auch  ihre  experimentelle  Begründung  er- 
fahren hat. 

Interessant  ist  noch  die  Prüfung  des  Lebensalters  bei  den 
Fällen  von  primärem  Magensarkom.  Bis  jetzt  wurde  immer  das 
jüngere  Alter  als  bevorzugt  hingestellt,  viele  Autoren  gehen  sogar 
so  weit,  eine  Diflferentialdiagnose  gegenüber  Carcinom  darauf  zu 
basieren.  Die  diesbezüglichen  Erklärungen  der  Autoren  wurden 
oben   angeführt.     Auf  Grund   meiner   obigen   kasuistischen  Auf- 
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Stellung  ist  das  Ergebnis  nun  ein  ganz  anderes.  Bestimmte  Alters- 
angaben  finden  sich  in  69  von  den  85  Fällen;  mit  meinem  Fall  ist 
also  in  70  Fällen  von  primärem  Magensarkom  das  Alter  angegeben. 
Es  weisen  auf,  dasl.  Dezennium  2  Fälle;  II:  7;  III:  6;  IV:  12;  V:  17; 
VI:  13;  VII:  7;  VIII:  6.  Der  Höhepunkt  liegt  somit  zwischen 
40—50  Jahren  mit  17  Fällen,  unter  40  Jahren  27  Fälle,  und  über 
50  Jahren  26  Fälle  heben  sich  auf. 

Das  Geschlecht  ist  angegeben  mit  meinem  Fall  in  72  Fällen. 
Davon  entfallen  auf  das  männliche  Geschlecht  35  Fälle,  auf  das 
weibliche  37.  Aus  diesen  Zahlen  kann,  außer  einem  geringen  Über- 
wiegen des  weiblichen  Geschlechtes,  nichts  geschlossen  werden. 

Zum  Schlüsse  dieses  Kapitels  noch  einige  Worte  über  die 
Therapie  der  Magensarkome.  Die  einzige  bis  jetzt  mögliche 
Therapie,  welche  etwelche  Aussicht  auf  Erfolg  bietet,  besteht  bei 
der  Natur  des  Leidens  in  einer  Exstirpation  des  Tumors.  Sie 
wurde  schon  mehrfach  ausgeführt,  meist  starben  jedoch  die  Patienten 
nach  V2— ^  Jahr  an  Rezidiven.  Da  die  Sarkomdiagnose  fast  un- 
möglich zu  stellen  ist,  wenigstens  zu  einer  Zeit,  wo  noch  Chancen 
auf  Dauerheilung  nach  Exstirpation  vorhanden  sind,  so  bildet  das 
Magensarkom  einen  weiteren  Hinweis  d«.fär,  daß  in  allen  Fällen, 
wo  auch  nur  der  Verdacht  auf  einen  Magentumor  besteht,  eine 
Probelaparotomie  gemacht  werden  soll.  In  heutiger  Zeit,  wo  ein 
solcher  Eingriff  beinahe  gefahrlos  ist,  wo  ja  auch  Gastroptosen. 
Pylorusstenosen,  Magenulcera  usw.  mit  Erfolg  chirurgisch  behandelt 
werden,  kann  eine  solche  Forderung  nicht  für  übertrieben  er- 
scheinen. Bietet  das  chirurgische  Vorgehen  doch  den  doppelten 
Vorteil,  Diagnose  und  Therapie  verbinden  zu  können,  und  beides 
zu  einer  Zeit,  wo  noch  Hoffnung  auf  Dauerheilung  besteht.  Ob 
mit  Röntgenbestrahlung  oder  mit  Radium  jemals  Erfolge  erzielt 
werden  können,  muß  die  Zukunft  lehren.  Ist  Exstirpation  nicht 
mehr  möglich,  so  ist  eine  Gastroenterostomie  usw.  zu  machen.  Auch 
Arsenikbehandlung  ist  zu  versuchen,  nach  V(^elsch  wäre  dieselbe 
besonders  bei  Lymphosarkomen  am  Platze. 


Über  Gystenentwlcklnng. 

Bei  Cysten  muß  man  unterscheiden  zwischen  echten  und 
falschen  Cysten  (Ehrich).  Erstere  besitzen  eine  epitheliale  oder 
endotheliale  Auskleidung,  wozu  meist  noch  eine  besondere  binde- 
gewebige Schicht  tritt.    Die  falschen  Cysten  entstehen  durch  Er- 
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weichung  oder  Verflüssigung  von  ursprünglich  solidem  Gewebe.  Es 
handelt  sich  somit  um  Erweichungscysten.  Die  Wandung  besteht 
ans  noch  erhalten  gebliebenen  Teilen  des  Gewebes,  während  epi- 
theliale Auskleidung  und  eigene  Bindegewebsschicht  fehlt  Am 
häufigsten  findet  man  solche  in  zellreichen,  rasch  wachsenden  Ge- 
schwülsten, Die  echten  Cysten  besitzen  eine  glatte  Wand,  die  entweder 
gleichmäßig  eben  oder  leistenförmig  unterbrochen  ist,  oder  papilläre 
Wucherungen  besitzt.  Der  Cysteninhalt  ist  verschieden  je  nach 
Aaskleidung,  Detritusbeimischungen,  Blutungen«  Die  Wand  der 
falschen  Cysten  ist  unregelmäßig  zerklüftet,  besteht  aus  fetzigem 
erweichtem  Geschwulstgewebe,  oft  mit  Strängen,  die  Beste  von  Ge- 
fäßen darstellen.  Den  Inhalt  bilden  gewöhnlich  breiige,  mit  nekro- 
tischen Fetzen  gemischte  Massen,  neben  wäßriger,  trüber,  oft 
hämorrhagischer  Flüssigkeit.  Die  Entscheidung,  ob  eine  echte  oder 
falsche  Cyste  besteht,  hängt  somit  weniger  vom  Inhalt  ab,  als  von 
der  Beschaffenheit  der  Wand  und  der  Form  der  Hohlräume.  Nun 
kommen  aber  in  Tumoren  der  verschiedensten  Art  nicht  so  selten 
Erweichungscysten  vor,  die  ganz  das  Aussehen  echter  Cysten  dar- 
bieten. Solches  sieht  man  besonders  bei  Hirntumoren,  dann  in 
Tumoren  der  Hirnhäute.  Auch  hier  kommt  Verwechslung  mit 
Echinococcuscysten  vor. 

Nach  Saxer  kann  die  epitheliale  Auskleidung  falscher 
Cysten  erklärt  werden  als  sekundär  gebildete  Formationen  von 
Geschwulstzellen;  die  nur  durch  ihre  regelmäßige  Lagerung  anein- 
ander auf  der  Oberfläche  der  Cystenwand  einen  epithelartigen 
Charakter  angenommen  hätten. 

Was  den  Anstoß  zur  Cystenbildung  gibt,  kann  nicht  in 
allen  Fällen  klargestellt  werden.  Wichtig  für  den  Bestand  des 
ursprünglichen  G^schwulstparenchyms  ist  die  genügende  Ernährung. 
Borst  weist  darauf  hin,  daß,  wenn  ein  Mißverhältnis  zwischen 
Wachstum  und  Ernährung  eintritt,  daraus  dann  einfach  atrophische 
Prozesse  und  allerlei  regressive  Metamorphosen  resultieren.  Er- 
nährungsstörungen sind  in  Geschwülsten  dadurch  bedingt,  daß  Stoff- 
wechselprodukte und  Sekrete  der  Geschwulstzellen  nicht  in  gehöriger 
Weise  ihren  Abfluß  finden,  sondern  sich  anhäufen  bei  fehlenden 
Lymphgefäßen  und  AusfKhrungsgängen. 

Ernährungsstörungen  im  engeren  Sinne  treten  auf,  dadurch 
daß  sich  Geschwulstparenchym  in  Inseln  einseitig  vergrößert,  so 
daß  von  normalen  Proportionen  abweichende  Massen  von  Geschwulst- 
gewebe zwischen  den  Blutgefäßen  sich  anhäufen;  sodann  durch 
Störung  einer  an  sich  genügenden  Zirkulation  und  durch  mangel- 
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hafte  Zirkulation.  Weiter  wird  durch  das  Geschwulstwachstum 
selbst  die  Emährnng  abgeschnitten,  durch  Kompression  von  Ge- 
fäßen und  durch  Verödung  derselben.  Dazu  kommen  lokale  Er- 
nährungsstörungen durch  embolische  und  thrombotische  Prozessa 
Ferner  kommen  Blutungen  und  hämorrhagische  Infarcierungen  vor 
durch  Arrosion  von  Gefäßen  durch  das  Geschwulstgewebe,  sodann 
durch  Berstung  von  Gefäßen  bei  Druckschwankungen. 

Die  Folgen  der  Ernährungsstörungen  sind  an  den 
Parenchymzellen  kömiger  Zerfall  des  Protoplasmas,  Kemzer- 
fall  und  Kemauflösung,  Atrophie,  einfache  Nekrose,  Eoagulations^ 
nekrose.  Daneben  fettige,  schleimige,  kolloide,  hyaline  und  hydro- 
pische  Degeneration. 

Treten  die  regressiven  Metamorphosen  in  größerem  Maßstabe 
auf,  dann  folgen  Erweichungen,  Verkäsungen,  Verflüssigungen,  und 
darauf  dann  eventuell  Vernarbungsprozesse. 

Alle  diese  Veränderungen  treten  naturgemäß  besonders  leicht 
in  den  rasch  wachsenden  Geschwülsten  auf,  weil  die  Gefäße,  die 
sich  neubilden,  nicht  mitkommen,  andrerseits  haben  auch  jene 
Geschwülste  sehr  kurzlebende  Geschwulstzellen  von  unvollkommener 
Ausbildung. 

Weiter  führt  Borst  an,  daß  Sarkome  häufig  solchen  regressiven 
Metamorphosen  verfallen;  dies  ist  zu  erklären  durch  das  rasche 
Wachstum  und  die  häufig  nicht  mit  Schritt  haltende  Ernährung. 
Diese  Veränderungen  sind  einfacher  körniger  Zerfall  und  fettige 
Degeneration  des  Protoplasmas  der  Geschwulstzellen;  Auftreten 
von  hyalinen  Körpern  und  Vacuolenbildung  im  Protoplasma  der 
Zellen. 

Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen  aller  Art  führen  einer- 
seits zu  ischämischen  einfachen  oder  käsigen  Nekrosen,  andrerseits 
zu  Blutungen  und  hämorrhagischen  Infarkten;  femer  zu  ödematösen 
Erweichungszuständen.  Daran  schließt  sich  nach  Resorption  häufig 
Gystenbildung  an.  Die  häufigen  Gefäßzerreißungen  in  den  Sarkomen 
bedingen  gelegentlich  umfangreiche  Zermalmungen  des  Geschwulst- 
parenchyms.  Sodann  kommt  eine  Art  schleimiger  Aufquellung  in 
Sarkomen  vor,  besonders  an  den  Gefäßwänden.  Auch  hyaline  Ent- 
artung kommt  an  Gefäßen  und  Stützgerüst  vor.  Schleimige  und 
hyaline  Degeneration  sieht  man  oft  nebeneinander. 

Steiner  bespricht  Erweichungsvorgänge,  in  Myomen.  Es 
kommen  in  Myomen  oft  Hämorrhagien  vor,  oft  von  so  bedeutender 
Größe,  daß  sie  das  umgebende  Muskelgewebe  auseinanderdrängen, 
teilweise  zum  Schwunde  bringen  und  so  einen  ansehnlichen  Teil 
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des  Tumors  für  sich  in  Anspruch  nehmen.  In  vier  von  fünf  Fällen 
von  Myosarkomen  fand  Steiner  ganz  besonders  reichliche  und 
auch  größte  Blutungen,  den  Grund  dafür  sieht  er  in  der  den 
Sarkomen  eigentümlichen  Neubildung.  Hyperämische  Zustände 
kommen  vielfach  vor,  weitere  Folge  davon  ist  Ödem;  dieses  bildet 
eine  Vorstufe  der  Nekrose,  wodurch  einzelne  mit  gelblicher  Flüssig- 
keit gefüllte  Lücken  gebildet  werden. 

Ödematöse  Transsudation  spielt  eine  große  EoUe;  durch 
dieselbe,  welche  wir  den  gewöhnlich  begleitenden  venösen  Erschei- 
nungen zufolge  als  ein  Stauungsödem  bezeichnen  können,  wird 
das  Parenchym  der  Geschwulst  erweicht.  Zunächst  die  Beleg- 
zellen der  weiten  Saftspalten,  dann  mehr  als  wahrscheinlich  die  im 
anfänglichen  Stadium  des  Ödems  auseinander  gedrängten  Binde- 
gewebsfaserbündel  und  endlich  die  Tumorzellen  selbst  Diese  Er- 
weichung vollzieht  sich  an  den  zelligen  Elementen  in  Form  an- 
fänglicher Trübung,  dann  Granulierung  des  Protoplasmas,  An- 
schwellung, fortgesetzter  Vergrößerung  und  dann  Auflösung  des- 
selben. Eine  Vacuolenbildung  in  den  zelligen  Elementen,  bevor  sie 
sich  auflösen,  wird  nicht  gesehen,  es  ist  somit  mehr  zu  denken  an 
eine  Auflösung  der  Zellen  durch  einfache  Durchtränkung  mit 
Transsudation  nach  Lockerung  der  Verbindung  derselben  mit  nach- 
barlichen Elementen. 

Die  Verflüssigung  des  Gewebes  kann  auch  von  einem  strenger 
umschriebenen  Punkte  ausgehend,  immer  weiter  und  weiter  fort- 
schreitend, zur  Bildung  eines  cystoiden  Gebildes  führen,  welches 
schließlich  nach  Abplattung  und  Ausglättung  der  Wände  eine  Cyste 
vortäuschen  kann.  Weiter  sind  Nekrosen  zu  nennen,  in  deren 
Folge  Erweichungsherde  auftreten.  Die  Detritusmassen  werden 
dann  resorbiert,  und  es  bilden  sich  Hohlräume  mit  unregelmäßiger 
Begrenzung  und  mit  nur  spärlichen  Gerinnseln« 

.  Als  diskutable  Ursachen  für  die  Bildung  falscher  Cysten  in 
Fibromyomen  des  Uterus  gibt  Piquand  an,  Nekrose  durch  Gefäß- 
verschluß, sodann  vor  allem  Ödem.  Letzteres  ist  meist  eine  Folge 
der  sarkomatösen  Umwandlung  im  Tumor,  da  eine  solche  Um- 
wandlung Störungen  in  der  Zirkulation  verursacht,  so  besonders 
Kompression  der  Venen.  Doch  kann  ödematöse  Infiltration  und 
Cystenbildung  auch  unabhängig  von  der  sarkomatösen  Degeneration 
eintreten.  Die  Hauptbedingung  für  die  Cystenbildung  liegt  zudem 
nicht  in  der  Kompression  der  Gefäße  durch  den  Tumor  selbst, 
sondern  in  der  massenhaften  Neubildung  von  Gefäßen  nnd  Lymph- 
bahnen; dies  führt  zu  Stauung,  solche  hindert  dann  wieder  den  Ab- 
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fluß  durch  Druck  auf  die  Venen.  Die  Ödemisierung  wird  außer- 
dem noch  begünstigt  durch  die  dünne  und  einfache  Struktur  der 
neugebildeten  Gefäße. 

Brodowski  faßte  die  Höhlenbildung  auf  als  entstanden  durch 
Erweichung,  durch  Quellung  und  Auflösung  des  intermuskulären 
Bindegewebes  bei  Verlust  der  Faserung  desselben.  Die  Gefäße 
waren  dabei  erweitert  und  vermehrt  Der  Inhalt  der  Höhlen  ent- 
hielt eine  reichliche  Masse  Eiterkörperchen,  Blutkörperchen,  zer- 
fallene Sarkomzellen  und  Muskelfasern.  Vielleicht  mag  hier  auch 
eine  entzündliche  Veränderung  vorgelegen  haben. 

Die  Ursache  der  Erweichung  und  Höhlenbildung  erblickt  Käthe 
in  Blutungen,  bedingt  durch  Thrombenbildung  und  vor  allem  durch 
äußere  mechanische  Momente. 

Für  die  diesbezüglichen  Untersuchungen  in  meinem  Falle 
wurden  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Tumors  Stücke  entnommen. 
Die  Härtungsmethode  usw.,  sowie  die  angewandten  Färbungen 
wurden  schon  oben  angegeben. 

Es  handelt  sich  um  Erweichungscysten  in  ursprünglich 
solidem  Gewebe.  Bei  dem  raschen  Wachstum  des  Tumors  wurden 
einesteils  Gefäße  einfach  zur  Verödung  gebracht  durch  Druck,  dann 
durch  embolische  und  thrombotische  Vorgänge,  andemteils  kamen 
die  Gefäße  in  der  Neubildung  nicht  nach,  so  daß  ein  Mißverhält- 
nis zwischen  Ernährung  und  Verbrauch  resultierte.  Diese 
Verhältnisse  kamen  am  meisten  im  Zentrum  der  Knoten  zur 
Geltung,  da  dort  naturgemäß  die  schlechteste  Blutzufuhr  bestand. 
Die  Folge  waren  nekrotische  Prozesse  und  fettige  Degene- 
ration der  Geschwulstzellen.  Vielfach  ist  auch  Andeutung  von 
Vacuolenbildung  zu  sehen.  Die  Detritusmassen  häuften  sich  an, 
ödematöse  Transsudation  gesellte  sich  dazu,  so  daß  ein  gewisser 
Druck,  der  alle  diese  Verhältnisse  förderte  und  deren  Weiter* 
verbreiten  gegen  außen  begünstigte,  eintrat.  Dieser  Druck  läßt 
auch  die  später  resultierende  kugelige  Gestalt  der  Cysten  zwang- 
los erklären,  da  nach  rein  mechanischen  Gesetzen  ein  Druck  in 
Flüssigkeit  nach  allen  Seiten  gleich  stark  wirkt 

Daneben  spielen  Blutungen,  sei  es  nun,  daß  sie  primär  zur 
Cystenbildung  den  Anstoß  gaben,  oder  daß  sie  diese  Bildung  nur 
unterstützten,  eine  bedeutsame  Rolle.  Der  große  Anteil  der 
Blutungen  an  diesen  Prozessen  wird  sichergestellt  durch  die  hämor- 
rhagische Beschaffenheit  des  Cysteninhaltes;  femer  findet  sich  in 
den  Cystenwandungen  vielfach  Blutpigment,  und  außerdem  fanden 
sich  in  zwei  Cysten  mächtige  Fibringerinnsel.   Daß  Blutungen  ent- 
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standen,  kann  nicht  wundernehmen,  isf  es  doch  eine  bekannte  Tat- 
sache, daß  die  Geschwulstzellen  direkt  Gefäßwände  arrodieren,  oder 
indem  sie  Emähmngsstömngen  in  den  Gefäßwänden  setzen  die 
Zellen  derselben  zur  Degeneration  bringen.  Ob  die  Blutungen 
ganz  spontan  erfolgten,  oder  ob  kleine  mechanische  Insulte  voraus- 
gesetzt werden  müssen,  wie  Ateinbewegungen,  Hustenstöße,  An- 
wendung der  Bauchpresse  oder  Druck  bei  Palpation,  ändert  an  dem 
Wesen  der  Sache  nichts. 

Der  Cysteninhalt  erlitt  mit  der  Zeit  einige  Veränderungen. 
Fibringerinnsel  und  gröbere  Brocken  zerfielen  allmählich,  sei  es 
durch  fermentative  Wirkung,  sei  es  durch  aktive  Tätigkeit  einge- 
wanderter Leukocyten  oder  einfach  durch  Quellung  und  Auflösung 
in  der  Flüssigkeit  Viel  von  den  Formelementen  muß  auch  durch 
Leukocyten  oder  durch  die  Cystenwand  resorbiert  worden  sein, 
denn  sonst  wäre  der  nur  leicht  dickliche,  trübe  Cysteninhalt,  wie 
er  sich  bei  der  Sektion  darbot,  nicht  zu  erklären.  Flüssige  Stoff- 
wechselprodukte der  Wandzellen  und  Transsudation  sorgten  für 
weitere  Flüssigkeitszufuhr.  Daß  in  zwei  Cysten  noch  reichliche 
Fibringerinnsel  vorhanden  waren,  muß  dadurch  erklärt  werden, 
daß  nicht  in  allen  Cysten  diese  Prozesse  zu  gleicher  Zeit  und  in 
gleicher  Intensität  vor  sich  gingen.  Beichliche  Lymphgefäße  müssen 
vorhanden  gewesen  sein,  teilweise  wurden  solche  neue  Bahnen  ge- 
schaffen durch  flächenhafte  Verklebungen  mit  dem  Zwerchfell. 

Mit  der  Zeit  scheint  ein  gewisser  Stillstand  eingetreten  zu  sein. 
Die  Zellen  der  gegen  die  Cystenhöhlung  zu  gelegenen  Wandpartien 
hatten  so  Zeit,  durch  den  Innendruck  und  andere  Gründe  veranlaßt, 
eine  regelmäßige  Lagerung  anzunehmen,  so  daß  eine  ganz  epithel- 
artige Auskleidung  vorgetäuscht  wird.  Vielleicht  wurde  durch 
diese  Auskleidung  dann  eine  weitere  Resorption  des  Cysteninhaltes 
ausgeschlossen  oder  verlangsamt.  Dafür  würde  sprechen,  daß  in 
den  beiden  noch  Fibrin  enthaltenden  Cysten  die  Auskleidung  be- 
sonders schön  und  spiegelnd  glatt  ausgebildet  ist 

Die  Cystenbildung  entstand  nicht  an  allen  Stellen,  sondern  es 
kommt  auch  vor,  daß  die  zentralen  Teile  erweichter  Knoten  ganz 
resorbiert  werden  unter  Hinzutritt  von  Schrumpfungen  und  Ver- 
narbungen. Es  resultieren  daraus  die  von  Erebsmetastasen  her  ja 
hinlänglich  bekannten  Krebsnabelbildungen. 
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Aas  dem  Materiale  der  hiesigen  Anstalt. 

Zum  Schiasse  möchte  ich  noch  Einiges  aas  dem  Material  unserer 
Anstalt  beifügen.  Ich  habe  die  Sektionsprotokolle  vom  Jahre  1S71 
bis  1906  auf  maligne  Tumoren,  speziell  Sarkome  nachgesehen.  In 
diesem  Zeiträume  wurden  13  387  Leichen  seziert.  Darunter  finden 
sich  1317  maligne  Tumoren,  davon  handelt  es  sich  in  168  Fällen 
um  Sarkome.  Letztere  168  Fälle  habe  ich  näher  geprüft  auf  das 
Auftreten  von  Lebermetastasen  sowie  dai-auf,  ob  irgendwo  cystische 
Degeneration  von  Mötastasen  vorgelegen  hat.  Beifügen  will  ich, 
daß  unter  diesen  168  Fällen  sich  sechs  Fälle  von  primärem  Magen- 
sarkom finden,  die  oben  näher  mitgeteilt  sind. 

Metastasen  überhaupt  traten  auf  in  113  Fällen  von  den  16S: 
Lebermetastasen  speziell  bei  40  Fällen,  also  nur  in  etwa  einem 
Viertel  der  Fälle.  Es  erweist  sich  also  auch  hier,  daß  Leber- 
metastasen beim  Sarkom  zwar  nicht  zu  Seltenheiten  gehören,  daß 
dieselben  aber  durchaus  nicht,  wie  vielfach  angenommen  wird,  die 
Kegel  bilden.  Über  cystische  Metastasen  überhaupt,  sowie  speziell 
in  der  Leber  habe  ich  nichts  gefunden;  es  zeigt  dies  deutlich,  eine 
wie  große  Seltenheit  der  geschilderte  Fall  darstellt. 

Indem  ich  meine  Arbeit  schließe,  ist  es  mir  noch  eine  ange- 
nehme Pflicht,  meinem  verehrten  früheren  Lehrer  und  jetzigen  Chef, 
Herrn  Prof.  E.  Kaufmann,  meinen  besten  Dank  auszusprechen  für 
die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  für  die  Überlassung  des  Materiales. 
sowie  für  das  Interesse,  mit  welchem  er  meine  Arbeit  verfolgte; 
vor  allem  auch  für  die  von  ihm  verfertigte  Zeichnung  des  Bauch- 
situs,  die  er  mir  gütigst  zur  Verfügung  stellte. 

Basel,  im  März  1907. 
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VI. 

Hochgradiger  Spitzfol}  infolge  tob  nicht  reponierter 
Luxation  des  Talus  nach  Yom-außen. 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Talnslnxationen« 
Sie  Frakturen  des  Snstentacnlum  tali. 

Von 
Generaloberarzt  a.  D.  Dr.  A.  SLirohner,  Göttiiigen. 
(Mit  2  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  L) 

Die  Anschauungen  über  die  Mechanik  der  verschiedenen  Formen 
der  Talusluxation,  im  besonderen  der  am  häufigsten  vorkommenden 
nach  vom,  außen  oder  innen,  sind  noch  immer  geteilt  Hinsichtlich 
der  Entstehung  der  Talusluxation  nach  vom  außen  oder  innen  be- 
steht noch  immer  der  alte  Streit,  ob  bei  derselben  gewaltsame  Plan- 
tarflexion oder  Dorsalflexion  mitwirke,  oder  ob  in  den  einzelnen 
Fällen  bald  jene,  bald  diese  wirksam  sei. 

Ein  von  dem  Direktor  des  hiesigen  anatomischen  Instituts,  Herrn 
Geheimrat  Professor  Dr.  Merkel,  mir  gütigst  zur  Verfügung  ge- 
stelltes Präparat  gibt  mir  Veranlassung,  auf  diese  Frage  einzugehen. 
Ich  lasse  die  Beschreibung  des  Präparats  folgen. 

Es  handelt  sich  um  einen  hochgradigen  in  Überstreckung  fixierten 
rechten  Spitzfuß,  bei  welchem,  wie  das  Röntgenbild*)  zeigt,  der  Vorderfaß, 
vom  Chopartschen  Gelenk  distal,  zum  Calcaneus  annähernd  rechtwinkelig 
steht,  während  die  Tibia  hinten  auf  dem  Calcaneus  aufruht.  Außer  in 
fibermäßiger  Plantarflexion  steht  der  Vorderfuß  in  Adduktion,  zur  medialen 
Fläche  des  Calcaneus  etwa  in  einem  Winkel  von  1 V2  K-  Die  Zehen  stehen 
stark  dorsalflektiert,  etwa  im  rechten  Winkel  zur  Hückenfläche  des  Fußes. 
Der  Kopf  des  nach  vorn-außen  luxierten  Talus  prominiert  mit  seinem  la- 
teralen Ende  am  Fußrücken  stark,  etwa  8  cm  vorwärts  und  etwas  medial- 
wärts  vom  unteren  Fibulaende. 


1)  Für  die  Überlassung  desselben  sage  ich  dem  Assistenten  am  anatomi- 
schen Institut,  Herrn  Privatdozent  Dr  Heiderich,  besten  Dank.  Das  Prä- 
parat war  injiziert,  daher  die  Zuge  der  Arterien  auf  der  Platte. 
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Die  Präparation  ergibt  in  der  Hauptsache  folgendes: 

Der  Talus  hat  sich  sowohl  um  eine  vertikale,  als  um  eine 
sagittale  und  transversale  Achse  gedreht  Die  primäre  Drehung  ist 
die  um  die  vertikale  Achse,  die  wir  uns  durch  die  Tiefe  des  Sinus  tarsi  ver- 
laufend zu  denken  haben;  die  Drehung  um  diese  Achse  hatte  eine  Drehung 
am  eine  sagittale  und  transversale  Achse  zur  unmittelbaren  Folge.  Infolge 
Drehung  um  die  vertikale  Achse  hat  sich  der  Taluskopf  auf  das  vordere 
Ende  des  Processus  anterior  calcanei  und  das  hintere  Ende  des  Cuboideum 
liinaufgeschoben  und  ruht  auf  diesem  fest  auf.  In  dieser  Lage  steht  der 
Taluskopf  so,  daß  sein  laterales  Ende  von  der  Ebene  der  lateralen  Fläche 
des  Proc.  ant  cala  etwa  2 — 3  mm  zurttckbleibt  und  die  vorderste  Pro- 
minenz seiner  Wölbung  den  vorderen  oberen  Band  des  Proc.  ant  calc.  um 
1,5  cm  nach  distal  Qberragt. 

Während  so  Caput  und  Collum  tali  lateralwärts  verschoben  sind,  ist 
bei  der  Drehung  um  die  vertikale  Achse  die  laterale  untere  Ecke  des 
Corpus  tali  auf  der  nach  vorn-utaten  ab&Uenden  Gelenkfläche  des  Calcaneus 
aufwärts  und  medialwärts  verschoben,  so  daß  etwa  die  untere  vordere 
Hälfte  dieser  Gelenkfläche  frei  liegt  Die  Folge  dieser  Verschiebung  ist 
eine  Drehung  der  vorderen  Fläche  des  Corpus  tali,  die  sonst  leicht  medial- 
wärts gewandt  ist,  lateralwärts  und  eine  derartige  Stellung  dieser  Fläche 
zur  Dorsalfiäche  dos  Proc.  ant  calc.,  daß,  während  normal  beide  einen  nach 
Tom-oben  offenen  spitzen  Winkel  bilden,  nunmehr  die  sonst  vordere  Fläche 
des  Taluskörpers  der  Dorsalfläche  des  Proc,  ant  calc.  annähernd  parallel 
läuft,  sogar  —  wohl  unter  der  Einwirkung  der  veränderten  Belastungs- 
verhaltnisse in  der  Spitzfußstellung  —  mit  ihrem  hinteren  Ende  ein  wenig 
weiter  von  der  Dorsalfläche  des  Proc.  ant  calc.  entfernt  ist  als  mit  ihrem 
vorderen.  Dies  bedingt  naturgemäß  eine  wesentliche  Veränderung  der  Ge- 
stalt des  Sinus  tarsi,  und  da  infolge  der  Drehung  des  Talus  um  eine  ver- 
tikale Achse  sich  die  hintere  mediale  Ecke  des  Talus  so  weit  nach  vorn 
geschoben  hat,  daß  sie  etwa  der  Mitte  des  Sustentaculum  tali  aufliegt, 
worauf  ich  noch  zurückkomme,  so  ist  auch  der  Verlauf  des  Canalis  tarsi 
ein  wesentlich  anderer.  Derselbe  verläuft  von  dem  länglich  viereckigen 
Sinus  tarsi  in  transversaler  Bichtung  nach  der  Gegend  vor  dem  Susten- 
taculum tali,  die  von  dem  lateralwärts  verschobenen  Taluskopf  frei  ge- 
worden ist,  anstatt  wie  normal  schräg  von  lateral  vorn  nach  medial  hinten. 
Die  von  der  lateralen  unteren  Ecke  des  Corpus  tali  verlassene  frOhere 
Gelenkfläche  des  Calcaneus,  welche  die  hintere  schmale  Fläche  des  vier- 
eckigen Sinus  tarsi  bildet,  ist  rauh  und  zeigt  keine  Spur  von  Knorpel  mehr. 
In  der  Tiefe  des  Sinus  tarsi,  im  Beginn  des  Canalis  tarsi  finden 
sich  straffe  Bandmassen,  die  ohne  Zweifel  bei  der  Luxation  nicht 
zerrissen  worden  sind.  Diese  bildeten  gewissermaßen  den  Dreh- 
punkt, um  welchen  die  Verschiebung  des  Caput  tali  lateralwärts,  der 
lateralen  unteren  Ecke  des  Corpus  tali  nach  oben,  hinten  und  medialwärts 
and  der  hinteren  medialen  Ecke  des  Talus  nach  vorn  erfolgte.  Die  laterale 
untere  Ecke  des  Corpus  tali  ist  stark  abgerundet,  und  die  vordere,  stark 
geneigte  Fläche  des  Taluskörpers  macht  mit  seiner  unteren  hinteren  Fläche 
einen  stumpfen  Winkel,  während  diese  Flächen  sonst  unter  einem  rechten, 
ja  spitzen  Winkel  aufeinander  treffen. 

Bei  der  Drehung  des  Talus   um  eine   vertikale  Achse   mußte,   da  an 
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der  aufsteigenden  Bewegung  nur  der  laterale  Talusabschnitt  teilnahm,  aucli 
eine  Drehung  um  eine  sagittale  Achse,  und  da  der  hintere  Talusabschnitt 
gehoben  wurde,  w&hrend  der  vordere  seine  Höhenlage  nicht  wesentlich 
änderte,  auch  eine  geringe  Drehung  um  eine  transversale  Achse   erfolgen. 

Der  vordere  obere  Rand  des  Processus  anterior  calcanei  und  der 
hintere  obere  Band  des  Cuboideum,  auf  welche  der  Taluskopf  hinanfluxiert 
ist,  klaffen  lateralwärts  um  0,8  cm,  während  diese  beiden  Knochen  medial- 
wärts  und  plantarwärts  enganeinander  liegen,  der  dorsal-lateral wärts 
klaffende  Spalt  ist  daher  dreieckig.  Seine  Länge  in  transversaler  Richtung 
mißt  2  cm;  er  reicht  medialwärts  bis  an  die  kleine  Gelenkfläche  fflr  das 
Caput  tali  am  vorderen  Ende  des  Processus  anterior  calcanei  heran.  Der 
Taluskopf  ragt  nach  vorn  Ober  den  Spalt  noch  um  7  mm  hinüber.  Dieses 
Klaffen  ist  die  Folge  der  Einwirkung  einer  plantarflektierenden  Gewalt, 
durch  welche  die  Bänder  und  die  Gelenkkapsel  an  der  Dorsal-Lateral-Seite 
des  Calcaneo-Cuboideal-Gelenkes  gesprengt  und  das  Cuboideum  mit  seinem 
hinteren  und  unteren  Rande  rückwärts  auf  die  untere  und  mediale  Fläche 
des  Processus  anterior  calcanei  verschoben  wurde,  bis  dieser  Rand  gegen 
das  vordere  Ende  des  vorderen  plantaren  Höckers  des  Calcaneus  anstieß. 
Bei  dieser  Verschiebung  des  Cuboideum  kam  seine  untere  Fläche  in  an- 
nähernd rechtwinkelige  Stellung  zur  unteren  und  medialen  Fläche  des  Cal- 
caneus, und  dies  trug  wesentlich  zu  der  hochgradigen  Spitzfußstellung  bei. 
Der  untere  Abschnitt  der  hinteren  Gelenkfläche  des  Cuboideum  liegt  dem 
vordersten  Abschnitt  der  unteren  Fläche  des  Calcaneus  lateralwärts  auf 
eine  Strecke  von  1,2  cm  an.  Nach  Trennung  der  lateralen  und  plantaren 
Verbindungen  des  Calcaneus  und  Cubrideum  zeigt  es  sich,  daß  der  Cal- 
caneus in  der  Ausdehnung,  soweit  sich  das  Cuboideum  mit  seiner  hinteren 
Gelenkfläche  auf  ihn  hinaufgeschobeu  hat,  mit  dicken,  derben  Bandmassen 
bedeckt  ist,  welche  dem  Ligam.  calcaneo-cuboideum  plantare  angehören  und 
hier  zwischen  diesem  Calcaneusabschnitt  und  dem  Cuboideum  eingeklemmt 
sind.  Der  Calcaneus  besitzt  an  der  Stelle,  wo  seiner  Plantarfläche  die  Ge- 
lenkfläche des  Cuboideum  anliegt,  keine  aberknorpelte  Gelenkfläche.  Be- 
merkenswerterweise setzt  sich  einer  der  diese  Stelle  des  Calcaneus  bedeckenden 
Bandstränge  etwa  in  der  Mitte  der  übrigens  mit  glattem  Knorpel  überzogenen 
Gelenkfläche  des  Cuboideum  an  und  sitzt  hier  fest.  Es  läßt  sich  dies  nur 
so  erklären,  daß  bei  dem  Trauma,  welches  die  Stellungsänderung  des  Cuboi- 
deum zum  Calcaneus  bewirkte,  der  Knorpelüberzug  der  Gelenkfläche  des 
Cuboideum  verletzt  wurde,  und  da,  wo  der  Knorpel  entfernt  war,  die  durch- 
rissenen  Fasern  des  Ligaments  festwuchsen. 

Am  medialen  Rande  des  Calcaneo-Cuboideal-Gelenkes  wurde  das  Aus- 
einanderweichen der  beiden  Knochen  dadurch  verhindert,  daß  das  starke 
Lig.  calcaneo-naviculare  dorsale,  welches  sich  auch  an  die  dem  Naviculare 
zugewandte  Fläche  des  Cuboideum  ansetzt  und  auf  das  Cuneiforme  III 
hinaufgeht,  standhielt  Dieses  Ligament  ist  im  Präparat  sehr  kräftig 
entwickelt.  Daß  es  unter  der  Einwirkung  der  plantarflektierenden  und 
adduzierenden  Gewalt  nicht  zerriß,  war  zugleich  ein  Hemmnis  ftlr  eine 
weitere  Luxation  des  Taluskopfes,  namentlich  nach  vorwärts.  Der  Talus- 
kopf liegt  dem  Ligament  au^  dasselbe  mit  seinem  lateralen  Ende  um  0,8  cm 
lateralwärts  überragend.  Um  ebensoviel  hat  sich  sein  laterales  Ende  gegen 
das  laterale  Ende  des  Naviculare  verschoben. 
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Infolge  Yerschiebang  des  Caput  tali  lateralwärts  ist  die  Tuberositas 
DaYiculariSy  wohl  wesentlich  infolge  der  Zugwirkung  des  M.  tibialis  posterior, 
nach  hinten  gerttckt  bis  nahe  an  das  Sustentaculum  tali,  von  diesem  nur 
getrennt  durch  die  starke  Sehne  dieses  Muskels  und  deren  hier  besonders 
dicke  Scheide.  Diese  Richtungsverftnderung  des  Naviculare  ist  die  Ursache 
der  Adduktionsstellung  des  VorderfuBes.  Da  die  Verbindung  des  Navicu- 
lare mit  den  Keilbeinen  und  dieser  sowie  des  Guboideum  mit  den  Metatar- 
salien  keine  wesentlichen  Veränderungen  aufweist,  so  mußte  mit  der  Ad- 
duktionsstellung des  Naviculare  eine  Adduktion  des  ganzen  distal  von  ihm 
gelegenen  Fußabschnitts  erfolgen. 

Entsprechend  der  beschriebenen  Drehung  des  Talus  um  eine  vertikale 
Achse  hat  sich  das  hintere  Ende  des  TaluskOrpers  medial-  und  vorwärts 
verschoben.  Der  hintere  Rand  des  Taluskörpers,  welcher  annähernd  recht- 
winkelig zur  Längsrichtung  des  Talus  verläuft,  steht  daher  schräg  zur 
Längsrichtung  des  Calcaneus,  und  zwar  um  so  viel,  daß  er  medial  1  cm 
weiter  von  demselben  Punkte  der  hinteren  Galcaneusfläche  entfernt  ist  als 
lateraL  Die  Entfernung  der  hinteren  medialen  Ecke  des  TaluskOrpers  von 
der  hinteren  Galcaneusfläche  beträgt  4,6,  der  hinteren  lateralen^)  8,6  cm. 
Die  hintere  mediale  Ecke  des  TaluskOrpers  ist  so  weit  medial-  und  vor- 
wärts verschoben,  daß  sie  etwa  in  der  Mitte  des  Außenrandes  des  Susten- 
taculum steht 

Die  Drehung  des  Talus  um  eine  vertikale  Achse  haben  die  Unter- 
schenkelknochen in  demselben  Umfange  mitgemacht,  die  SaiOchel  liegen  den 
Seiten  des  TaluskOrpers  an,  der  hintere  Rand  der  unteren  Gelenkfläche  der 
Tibia  hat  genau  dieselbe  schräge  Richtung  zur  Längsrichtung  des  Calcaneus 
wie  der  hintere  Rand  des  TaluskOrpers,  aber  die  Malleolengabel  ist  Ober 
den  Talus  nach  rückwärts  zurQckgeglitten,  und  die  Tibia  ruht  mit  ihrem 
hinteren  Rande  bezw.  dem  hinteren  Abschnitte  ihrer  unteren  Grelenkfläche 
dem  Calcaneus  auf.  Die  Entfernung  dieses  Randes  von  demselben  Punkte 
der  hinteren  Galcaneusfläche  beträgt  am  medialen  Ende  (Ansatz  des  Knöchels) 
3,8,  am  lateralen  Ende  2,8  cm.  Die  Differenz  ist  also  genau  dieselbe  wie 
bei  der  Entfernung  des  hinteren  Randes  des  TaluskOrpers  von  derselben 
Stelle. 

Die  Ausdehnung,  in  welcher  der  hintere  Abschnitt  der  unteren  Gelenk- 
fläche der  Tibia  dem  Calcaneus  aufmht,  beträgt  in  sagittaler  Richtung, 
entsprechend  dem  Unterschied  in  der  Entfernung  des  hinteren  Randes  der 
Tibiagelenkfläche  und  des  hinteren  Randes  des  TaluskOrpers  von  der  hin- 
teren Fläche  des  Calcaneus,  8 — 9  mm.  Dieser  hintere  Abschnitt  der  Tibia- 
gelenkfläche ist  im  Vergleich  zu  dem  vorwärts  gelegenen  normal  gewölbten 
Teil  der  Gelenkfläche  im  ganzen  abgeplattet,  seine  Oberfläche  steht  etwa 
rechtwinkelig  zur  Längsrichtung  der  Tibia  und  setzt  sich  mit  ihrem  vor- 
deren Rande  scharf  gegen  den  gewölbten  Teil  der  Tibiagelenkfläche,  welcher 
der  Talusrolle  aufruht,  ab.  Dieser  sich  absetzende  vordere  Rand  des  hinteren 
Tibiagelenkflächenabschnitts  liegt  dem  hinteren  Rand  der  Talusrolle  un- 
mittelbar an. 

Von  diesem   abgeplatteten   hinteren  Abschnitte  der  Tibiagelenkfläche, 


1)  Unter  Nichtberücksichtigung  des  später  za  erwähnenden  Processus  poste- 
rior tali. 
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welcher  in  transversaler  Richtung  1,9  cm  mißt,  mht  dem  Calcaneas  nur 
der  mittlere  Teil  in  einer  Breite  von  0,5  cm  auf,  an  einer  Stelle,  welche 
dem  hinteren  Ende  des  Ansatzes  des  Sastentacalnra  tali  an  das  Corpus 
calcanei  entspricht.  Das  hintere  £nde  des  Sustentaculum  sieht 
wie  abgestutzt  aus,  es  zeigt  eine  schrägvon  vorn —  oben  nach  hinten  — 
unten  abfallende,  im  ganzen  ebene,  aber  etwas  rauhe  Flache  mit  auf- 
fallend scharfem,  namentlich  unterem  Rande,  es  machte  den  Ein- 
druck, als  ob  die  hintere  obere  Spitze  des  Sustentaculum  fehlt 
Diese  schräg  abfallende  hintere  Sustentaculumßäche  mißt  in  transversaler  Rich- 
tung fast  2  cm,  in  der  zu  dieser  senkrechten  Richtung  durchschnittlich  8  mm. 
Nun  findet  sich  unmitttelbar  hinter  dem  Sustentaculum,  nur  durch  die 
unter  demselben  an  normaler  Stelle  verlaufende  Sehne  des  M.  flexorhallucis 
longus  von  dem  Corpus  calcanei  getrennt,  ein  annähernd  2  cm  langes  und 
etwa  halb  so  breites  Knochenstock,  welches  mit  seiner  Längsrichtung 
nahezu  in  der  Längsrichtung  des  Calcaneus,  dessen  schmale  Seiten  in  verti- 
kaler Richtung  stehen,  dessen  lange  Seiten  also  auf-  und  abwärts  gerichtet 
sind.  Es  kehrt  ein  vorderes  dickeres  Ende  dem  Sustentaculum,  ein  hinteres 
zugeschärftes  Ende  dem  hinteren  Calcaneusende  zu.  Mit  diesem  zu- 
geschärften Ende  liegt  es  der  medialen  Fläche  des  Calcaneus  fest  an  und 
steht  zu  ihr  in  Aach  vorn  offenem  spitzen  Winkel,  das  vordere  dickere  Ende 
stößt  unmittelbar  an  das  Sustentaculum,  beide  Enden  sind  mit  dem  Ejiochen- 
teil,  dem  sie  anliegen,  durch  kurzes,  straffes  Bindegewebe  verbanden. 
Auf  der  äußeren,  dem  Calcaneus  abgekehrten  Seite  des  Enochenstttcks 
verlaufen,  fest  mit  ihm  durch  straffes  Bindegewebe  verbunden,  Art  tibialis 
posterior  vorn,  und  Nervus  tibialis  hinten.  Das  EnochenstOck  ist  also  zwi- 
schen die  Sehne  des  M.  flexor  hallucis  longus  einerseits  und  Nerv  und  Arterie 
andererseits  hineingeschoben.  Den  hinteren  unteren  Rand  der  abgestutzten 
Fläche  am  hinteren  Sustentaculumende  Oberragt  das  Knochenstflck  mit 
seinem  vorderen  Ende  nach  oben  um  3  mm,  und  die  Oberfläche  dieses 
Endes  liegt  unmittelbar  unter  dem  medialen  Teil  des  hinteren  horizontalen 
Abschnitts  der  Tibiagelenkfläche,  welcher  dem  Calcaneus  nicht  aufruht, 
in  der  Ecke  zwischen  dieser  und  dem  Tibiaknöchel.  Lateral  neben 
dem  vorderen  oberen  Ende  dieses  größeren  Enochenstttcks 
liegt  ganz  unter  dem  hinteren  Abschnitt  der  Tibiagelenkfläche  ein  kleines 
Knochenstock  von  der  Größe  und  annähernd  der  Gestalt  einer 
halben  Erbse,  welches  mit  dem  großen  KnochenstOck  durch  einen  kurzen 
Bindegewebsstrang  verbunden  ist  und  seine  platte  Fläche  nach  oben  kehrt 
Dieses  KnochenstOckchen  fällt  mit  dem  vorderen  oberen  Ende  des  größeren 
den  Raum  aus  unterhalb  des  hinteren  horizontalen  Abschnitts  der  Tibia- 
gelenkfläche medial  von  dem  auf  dem  Calcaneus  aufruhenden  Abschnitt 
derselben  bis  zum  Tibiaknöchel  hin.  Die  Anlagerung  der  Knochenstttcke 
an  diesen  medialen  Gelenkflächenabschnitt  hat  zur  Abplattung  auch  dieses 
Teils  des  ganzen  hinteren  Gelenkflächenabschnitts  beigetragen.  Von  dem 
Tibiaknöchel  ist  das  vordere  obere  Ende  des  großen  Knochenstocks  durch 
ein  zwischen  bei(ien  eingeklemmtes  GewebsstOck  getrennt,  welches  sich  als 
das  an  seinem  Ansätze  am  Sustentaculum  tali  fast  vollständig 
abgerissene  Lig.  talocalcaneum  mediale  erweist 

Nachdem   das   große  und  kleine  KnochenstOck  in  Verbindung  mitein- 
ander aus   den   sie   umgebenden  Weichteilen   ausgelöst  sind,   stellen  sich 
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diese  Enochenstücke  folgendermaßen  dar.  Das  große  EnochenstOck  ist 
aaf  der  Seite,  welche  der  medialen  Fläche  des  Calcanens  zugewendet  war 
—  ich  will  sie  als  innere  bezeichnen  — ,  mehr  platt,  auf  der  dem  Calcanens 
abgewendeten,  der  äußeren,  auf  welcher  die  Arterie  und  der  Nerv  verliefen, 
gewölbt  Es  mißt  in  seiner  Längsrichtung  1,8  cm,  in  vertikaler  Richtung 
(in  seiner  Lage  im  Präparat  gedacht)  in  seiner  vorderen  dickeren  Hälfte 
ziemlich  gleichmäßig  etwa  1  cm,  verschmälert  sich  dann  nach  seinem 
hinteren  Ende  rasch,  mißt  auf  1,2  cm  vom  vorderen  Ende  nur  noch  0,5  cm 
und  verbreitert  sich  dann  nach  dem  hinteren  zugeschärften  Ende  wieder 
auf  0,6  cm.  Seine  größte  Dicke  hat  das  EnochenstOck  etwa  in  der  Mitte 
seines  oberen  Bandes,  sie  beträgt  0,9  cm.  Hier  erhebt  sich  auf  der  äußeren 
Fläche  ein  spitzer  Buckel,  von  dem  aus  diese  nach  dem  vorderen  und  dem 
unteren  Bande  sich  mäßig,  nach  dem  hinteren  spitzen  Ende  des  Enochen- 
Stacks  stark  abdacht.  Die  Dicke  des  Enochenstücks  beträgt  sowohl  an 
seiner  vorderen  oberen,  als  an  der  vorderen  unteren  Ecke  und  den  nächst 
anschließenden  Bändern  etwa  0,5  cm.  Dabei  weist  die  äußere  Fläche 
sowohl  nach  der  vorderen  oberen  als  vorderen  unteren  Ecke  hin  flache 
Buckel  auf,  die  nach  den  scharfen  Bändern  der  inneren  Fläche  hin  gerundet 
abfallen.  Das  hintere  schmale  und  dflnne  Ende  des  Enochenstücks  hat 
sowohl  einen  oberen  als  einen  unteren  scharfen  Band.  Die  innere  Seite  des 
Knochenstflcks  hat  nach  allen  Bichtungen  scharfe  Bänder  und  ist  am  breiten 
Ende  in  horizontaler  Bichtung  eingekerbt  Das  ganze  Stück  ist  augenschein- 
lich die  abgesprengte  obere  hintere  Spitze  des  Sustentaculum  tali  mit  dem 
anschließenden  hintersten  Teil  des  Semicanalis  tarsi.  Der  buckelige  breite 
nnd  dicke  Teil  des  Enochenstücks  entspricht  der  Spitze  des  Sustentaculum, 
der  schmale,  dünne  zugeschärfte  Teil  dem  an  die  Spitze  sich  anschließenden ' 
Rinnenabschnitt  des  Sustentaculum.  Die  innere  Seite  des  Enochenstücks 
paßt  mit  ihrer  breiten  Hälfte  gut  auf  den  medialen  Abschnitt  der  hinteren 
in  schräger  Bichtung  von  vom  —  oben  nach  hinten —  unten  abgestutzten  Fläche 
des  Sustentaculum  tali,  während  das  schmale  zugeschärfte  Ende  des 
Knochenstücks  sich  dem  lateralen  Abschnitt  der  abgestutzten  hinteren 
Fläche  des  Sustentaculum  weniger  gut  anlegt.  Dies  hat  seinen  Grund 
in  einer  Veränderung  dieses  Endes  der  Fläche  durch  den  Belastungsdruck 
der  Tibia,  welche  gerade  hier  mit  der  Mitte  des  hinteren  abgeplatteten 
Abschnitts  ihrer  unteren  Oelenkfläche  auf  ruht  Die  medialwärts,  da  wo 
die  Sustentaculumspitze  abgebrochen  ist,  breite  Bruchfläche  verschmälert 
sich  zunächst  lateralwärts,  da  wo  sich  die  Binne  an  die  Spitze  anschließt, 
auf  kaum  6  mm,  verbreitert  sich  aber  nach  dem  Ansätze  des  Sustentaculum 
an  das  Corpus  calcanei  hin  wieder  auf  8  mm,  und  dieser  letztere  Abschnitt 
wulstet  sich  in  der  Ausdehnung,  in  welcher  die  Tibia  aufruht,  sowohl  nach 
abwärts  und  hinten  als  nach  dem  Calcaneusrücken  hervor. 

Das  dem  vorderen  oberen  Ende  des  großen  Enochenstücks  lateral- 
wärts anliegende  kleine  Enochenstück  mißt  auf  seiner  flachen  der  Tibia 
zugewandten  Fläche  in  sagittaler  Bichtung  8,  in  transversaler  Bichtung 
5V2  mm.  Seine  untere  Fläche  ist  der  erwähnten  Form  entsprechend  stark 
gewölbt  Der  es  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  dem  großen  Enochen- 
stOck verbindende  derbe  Bindegewebszug  mißt  von  einem  Enochenrande 
zum  anderen  2  mm.  Sowohl  dem  hinteren  (nach  der  Lage  im  Präparat) 
Ende  des  großen   als  dem  hinteren  Ende  des  halberbsengroßen  Enochen- 
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Stücks  liegt  je  ein.  sehr  kleiner,  dnrch  Bindegewebe  verbundener  Knocbeo* 
Splitter  an. 

Das  Lig.  talocalcaneam  mediale  sitzt  an  seinem  Ansätze  an  der 
hinteren  medialen  Ecke  des  Talas  fast  in  ganzer  Ausdehnung  in  gewöhn- 
licher Weise  fest,  im  ganzen  auf  einer  Strecke  von  1,8  cm,  nur  etwa  in 
der  Mitte  dieser  Strecke  hat  es  ein  halbkreisförmiges  Loch,  in 
welchem  der  scharfe  Rand  des  Talus  in  0,5  cm  Länge  frei  liegt  Es  ist 
dies  die  Stelle,  wo  sonst  das  rundliche  Tuberculum  mediale  proste- 
rius  tali  sitzt.  Dieses  ist  an  dieser  Stelle  gleichsam  aus  dem  Bande 
heraus-,  und  von  der  hinteren  medialen  Ecke  des  Talus  ab- 
geschlagen, es  ist  das  mit  der  abgebrochenen  Spitze  des  Sustentaculum 
tali  in  Zusammenhang  befindliche  kleine  halberbsengroße  Knochen- 
stOck.  Es  ist  anzunehmen,  daß  beide  Knochenstacke  zu  gleicher 
Zeit  durch  dieselbe  Gewalteinwirkung  abgebrochen  sind. 

Wie  erwähnt,  ist  das  Lig.  talocalcapeum  mediale  an  seinem  Ansätze 
am  Sustentaculum  tali  fast  vollständig  abgerissen,  nur  seine  vordersten 
Fasern  sitzen  noch,  etwas  nach  vorn  von  der  Mitte  des  äußeren  Umfangs 
des  Sustentaculum,  fest.  Das  vom  Sustentaculum  abgerissene  Stück  des 
Ligaments  mißt  1,7  cm  an  dem  abgerissenen  Rande.  Etwa  in  der  Mitte 
dieses  Randes  liegt,  eingebettet  in  die  Fasern  des  Bandes,  ein  sehr  kleines, 
unregelmäßiges  Knochenstock  mit  kaum  4  mm  im  größten  Durchmesser, 
welches  ohne  Zweifel  aus  dem  Sustentaculum  tali  herausgerissen  ist.  Der 
ganze  abgerissene,  hintere  untere  Zipfel  des  Ligaments  ist 
einwärts  geschlagen  und  war  zwischen  hinterem  Ende  des  Tibia- 
knöchels  und  der  vorderen  oberen  Ecke  des  Sustentaculum- 
bruchstOcks  eingeklemmt. 

Entsprechend  der  Lage  der  hinteren  medialen  Ecke  des  Talus  auf 
dem  Sustentaculum  tali  und  der  Stellung  der  Malleolengabel  auf  dem 
Talus  schneidet  das  hintere  Ende  des  Tibiaknöchels  an  seiner  Gelenkflächeu- 
seite  mit  dem  Außenrande  des  Sustentaculum  tali,  der  untere  Rand  dieses 
hinteren  Knöchelrandes  mit  dem  oberen  Rande  des  Sustentaculum  tali  ab. 

Der  Hergang  bei  der  Fraktur  war  sehr  wahrscheinlich  fol- 
gender. Unter  dem  Einfluß  der  adduzierenden  Gewalt  erfolgte  zu- 
nächst eine  Drehung  des  Talus  mit  dem  Unterschenkel  um  die  ver- 
tikale Achse.  Hierbei  riß  das  Lig.  talocalcaneum  mediale  an  seinem 
Ansätze  am  Sustentaculum  tali  ab.  In  dem  Augenblick  nun,  als 
bei  dieser  Drehung  des  Talus  das  Tuberculum  posterius  mediale 
tali  über  das  hintere  Ende  des  Sustentaculum  tali  hinübergeglitten 
war  und  sich  gerade  über  diesem  Ende  befand,  stieß  unter  dem 
Einfluß  einer  plantarflektierenden  Gewalt  der  hintere  Band  der 
Tibiagelenkfläche  heftig  gleichzeitig  auf  das  hintere  obere  Ende  des 
Sustentaculum  tali  und  auf  das  Tuberculum  posterius  mediale  tali 
auf  und  schlug  beide  ab.  Auf  der  Bruchfläche  des  Sustentaculum 
blieb  der  hintere  Rand  der  Tibiagelenkfläche  in  der  Stellung,  in 
welcher  er  aufgetroffen  war,  aufruhen.  Die  Bruchstücke  glitten 
hinter  die  Sehne  des  M.  flexor  hallucis  longus,  welche  bei  der  Dreh- 
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bewegang  des  Talus  in  ihrer  Rinne  an  der  hinteren  medialen  Talos- 
ecke  mit  nach  vom  herumgerissen  war,  und  kamen  so  zwischen 
Sehne  einerseits  und  Arterie  und  Nerv  andererseits  zu  liegen. 

Auf  dem  Böntgenbilde  zeichnen  sich  sowohl  das  Bruchstück  des 
Sustentaculum  als  das  des  Tuberculum  posterius  mediale  tali  in  der 
Gegend  der  Höhe  des  Calcaneus  vor  und  unterhalb  des  Processus 
posterior  tali  scharf  ab. 

Bei  dem  Rttckwärtsgleiten  der  Malleolengabel  über  den 
Talus  nach  hinten  hat  auf  der  medialen  Seite  die  Tibia  ein 
Stück  Gelenkkapsel  mit  nach  hinten  gerissen.  Dieses  liegt 
der  Innenseite  des  hinteren  Abschnitts  des  Tibiaknöchels  an  und 
haftet  vom  am  medialen  Bande  der  TalusroUe  1,4  cm  nach  vorn 
von  der  hinteren  medialen  Ecke  des  Talus,  hinten  an  der  Tibia  in 
dem  Winkel  zwischen  hinterem  Rande  der  Gelenkfläche  für  die 
TalusroUe  und  dem  hinteren  Rande  des  Knöchels.  Der  zwischen 
den  genannten  Punkten  ausgespannte  freie  Rand  des  Eapselstücks 
sieht  nach  aufwärts,  abwärts  von  dem  freien  Rande  sitzt  das  Kapsel- 
stück  an  dem  gewöhnlichen  Ort  der  Befestigung  der  Gelenkkapsel 
an  der  medialen  Fläche  des  Taluskörpers  und  dem  hinteren  und 
unteren  Rande  des  Tibiaknöchels  fest. 

Von  dem  Punkte  aus,  an  welchem  sich  am  medialen  Rande  der 
TalusroUe  der  freie  Rand  des  Gelenkkapselstücks  ansetzt,  verläuft 
dentUch  erkennbar  ein  wenig  schräg  rückwärts  nach  dem  lateralen 
Rande  der  TalusroUe  hin  die  hintere  Grenze  der  früheren 
Gelenkfläche  des  Taluskörpers  für  die  Tibia,  die  Stelle  also, 
wo  sich  hinten  die  Gelenkkapsel  am  Talus  befestigte.  Nach  vom 
von  dieser  Grenzlinie  ist  die  TalusroUe  mit  glattem  Knorpel  über- 
zogen, nach  hinten  von  der  Grenzlinie  ist  die  Oberfläche  des  Talus- 
körpers grauweiß,  rauh,  es  haften  ihr  einzelne  kleine  Gewebsfetzen 
an  (Bänder-  und  Gelenkkapselreste).  An  dem  hinteren  Rande  des 
Taluskörpers  sitzen  nach  hinten  gerichtet  dichtstehende  Fransen 
von  derbem  Bindegewebe  von  2 — 3  mm  Länge  fest,  die  Reste  der 
durchrissenen  Kapsel  des  Gelenks  zwischen  Talus  und  Calcaneus. 
Auf  diesen  Fransen  ruht  der  hintere  abgeplattete  Abschnitt  der 
Tibiagelenkfläche  mit  seinen  vordersten  Teilen  auf. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  nun  noch  ein  am  Talus  vorhande- 
ner beweglicher  Processus  posterior.  Derselbe  hat  die  charakte- 
ristische tetraedrische  Form  des  Trigonum.  Die  laterale  und  mediale, 
aufwärts  gekehrte  Fläche  desselben  werden  getrennt  durch  einen  scharfen 
Kamm,  welcher  genau  die  Verlängerung  des  lateralen  Rollenrandes  bildet. 
Diesem  Kamm  entlang  mißt  der  bewegliche  Processus  1,1  cm,  seine  größte 
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Breite  nahe  am  Ansätze  an  dem  Talas  beträgt  1  cm,  seine  größte  Höhe 
ebenda  0,7  cm,  alle  diese  MaBe  einschließlich  der  den  Knochen  aberziehen- 
den Weichteile.  Die  laterale  nnd  mediale  Fläche  des  Processus  sind  von 
fibrösem  Gewebe  Oberzogen,  von  seiner  hinteren  Ecke  and  dem  medialen  Rande 
ragen  sehr  derbe  dicke  Fransen  von  mehreren  Millimeter  Länge  nach  hinten, 
dicker  als  die  Fransen  am  hinteren  Talasrande,  anscheinend  die  Reste  des 
dnrchrissenen  Ligamentum  talocalcanenm  posterius.  Die  untere  (vordere) 
Fläche  des  Processus  ist  leicht  konkav  und  steht  zum  hinteren  Abschnitt 
der  unteren  Oelenkfiäche  des  Taluskörpers  fast  im  rechten  Winkel  Von 
der  unteren  Fläche  des  Processus  ist  ein  schmaler,  der  Oelenkfiäche  des 
Taluskörpers  unmittelbar  anliegender  Bezirk,  welcher  in  transversaler 
Richtung  8,  in  sagittaler  Richtung  3  mm  mißt,  von  glattem  Knorpel  Aber- 
zogen. Der  Knorpelüberzug  der  Oelenkfiäche  des  Taluskörpers  geht  auf 
den  Knorpelaberzug  des  angrenzenden  Abschnitts  des  Processus  ganz  glatt 
aber,  es  ist  hier  keine  Spur  einer  Trennung  zu  entdecken,  umgeben  ist 
der  von  Knorpel  aberzogene  Bezirk  der  unteren  Fläche  des  Processus  nach 
den  Rändern  und  der  hinteren  £cke  hin  von  dicken  fibrösen  Massen,  wel- 
che medial  in  die  erwähnten  dicken  Fransen,  die  Reste  des  Lig.  talocalc. 
post,  abergehen,  lateral  als  Reste  der  Oelenkkapsel  des  Talus  anzusehen 
sind.  Der  von  Knorpel  aberzogene  Bezirk  der  unteren  Fläche  des  Pro- 
cessus ruht  auf  einer  kleinen  aberknorpclten  Calcaneusfacette,  welche 
sich,  entsprechend  der  fast  rechtwinkeligen  Stellung  des  Processus  zum 
Taluskörper,  unter  fast  rechtem  Winkel  nach  hinten  unten  an  den  lateralen 
Abschnitt  der  Oelenkfiäche  des  Calcaneus  far  den  Taluskörper  anschließt 
Diese  kleine  Oelenkfacette  des  Calcaneus  für  den  Proc.  post  tali  hat  fast 
dieselben  Abmessungen  wie  der  aberknorpelte  Bezirk  des  letzteren,  8:3,5  mm, 
ist  fast  gleichschenkelig  dreieckig,  wulstet  sich  etwas  aber  die  umliegende 
Calcaneusoberfiäche  hervor  und  liegt  unmittelbar  lateralwärts  des  lateralen 
Endes  der  Bruchfläche  des  Sustentaculum  tali. 

In  der  urspranglichen  festen  Stellung  des  Talus  auf  dem  Calcaneus 
im  Präparat  ließ  sich  der  Proc.  post  tali  nur  wenig  vom  Calcaneus  ab- 
heben. Nach  Lösung  der  Verbindungen  zwischen  Talus  und  Calcaneus  ist 
die  Beweglichkeit  des  Processus  am  Talus  auch  nur  mäßig,  die  Verbindung 
beider  ist  ziemlich  straff.  Nach  Durchtrennung  derselben  auf  der  Dorsal- 
seite lassen  sich  die  Berahrungsfiächen  des  Processus  und  des  Corpus  tali 
durch  Herunterklappen  des  ersteren  leicht  sichtbar  machen.  Sie  sind 
graugelb,  flach,  bei  Lupenbetrachtung  ganz  leicht  uneben,  höckerig,  mit 
einer  äußerst  dannen  Schicht  zarten  durchsichtigen  Bindegewebes  bedeckt, 
nirgends  eine  Spur  von  Knorpel  an  den  BerOhrungsflächen.  Diese  machen 
durchaus  den  Eindruck  alter  Bruchfiächen.  Die  Fraktur  hat  den  ganzen 
Processus  posterior,  soweit  der  Knochen  allein,  von  den  bedeckenden 
Weichteilen  abgesehen,  in  Betracht  kommt,  an  seiner  Ansatzstelle  an  das 
Corpus  tali  durchtrennt.  Die  Bruchlinie  verläuft  schräg  von  medial  hinten 
nach  lateral  vorn. 

In  seiner  urspranglichen  Lage  im  Präparat  lag  der  Processus  posterior 
tali  unter  dem  hinteren  abgeplatteten  Abschnitt  der  Tibiagelenkfläche  un- 
mittelbar lateral  von  der  Stelle  der  letzteren,  welche  dem  Calcaneus  auf- 
ruhte, der  hintere  Rand  der  Tibiagelenkfiäche  annähernd  mit  der  hinteren 
Ecke  des  Processus  abschneidend.    Einem  erheblichen  Druck  war  hier  der 
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Processns  nicht  aasgesetzt  Der  hintere  Rand  der  unteren  Tibiagelenk- 
fläche  biegt  lateralwärts  ein  wenig  nach  aufwärts,  so  daß  sein  laterales 
Ende  um  mehrere  Millimeter  höher  steht  als  seine  Mitte.  In  diesem  hier 
aufwärts  einspringenden  Winkel  zwischen  Tibia  und  Fibula  lag  der  Pro- 
cessus, seina  mediale  Fläche  der  Gelenkfläche  der  Tibia,  die  laterale  den 
weichen  Teilen  anliegend,  welche  die  Grube  hinter  der  Gelenkfläche  des 
Fibulaknöchels  ausftlllen.  £s  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  der  Processus 
posterior  entsprechend  seiner  Tiage  am  Talus,  als  unter  dem  Einfluß  der 
plantarflektierenden  Gewalt  die  Tibia  nach  hinten  glitt,  von  vornherein 
in  den  schützenden  Winkel  zwischen  Tibia  und  Fibula  zu  liegen  kam,  in 
welchem  er  im  Präparat  lag.  Einer  erheblichen  Gewalteinwirkung  war  er 
jedenfalls  nicht  ausgesetzt  Es  ist  möglich,  daß  er  vor  dem  Trauma  in 
etwas  stumpferem  Winkel  zur  Gelenkfläche  für  den  Calcaneus  stand  und  bei 
dem  Trauma  leicht  abwärts  abgeknickt  wurde. 

Das  Ligamentum  talofibnlare  posterius  setzt  sich  unmittelbar  nach 
vorn  vom  Processus  post  tali  am  Corpus  tali  an;  es  ist  entsprechend  der 
Lage  des  Fibulaknöchels  unmittelbar  lateral  des  Processus  verkürzt 

Auf  dem  Röntgenbilde  ist  der  schräg  nach  hinten  und  abwärts  ge- 
richtete Processus  posterior  tali  deutlich  zu  erkennen. 

Es  erübrigt  noch,  die  durch  die  Belastung  beim  Gehen  und  Stehen 
in  der  veränderten  Stellung  der  Knochen  zueinander  hervorgebrachten 
Form-  und  Oberflächen  Veränderungen  der  Knochen  zu  erwähnen,  soweit 
dies  nicht  bereits  geschehen  ist.  Am  aufßllligsten  sind  die  Veränderungen 
am  Talus.  Die  obere  Fläche  des  Taluskörpers  ist  in  ihrer  Form  nicht 
wesentlich  verändert,  dagegen  fehlt  etwa  auf  dem  vorderen  Drittel  der- 
selben der  Knorpelüberzug,  da  dieses,  infolge  der  Feststellung  der  Tibia 
auf  dem  hinteren  Abschnitt  des  Talus,  zur  Artikulation  nicht  mehr  ver- 
wandt wurde.  Entsprechend  der  normalen  Form  und  Ausdehnung  der  Ge- 
lenkfläche am  Talus  und  der  Tibia  ist  der  knorpelfreie  Bezirk  der  oberen 
Fläche  des  Taluskörpers  am  medialen  Rande  ausgedehnter  als  am  lateralen, 
in  der  Mitte  zwischen  beiden  Rändern  ist  entsprechend  dem  Vorsprang 
am  vorderen  Rande  der  Tibiagelenkfläche  der  Knorpelüberzug  zungenförmig 
vorgeschoben.  Die  Farbe  des  knorpelfreien  Teils  der  Talusoberfläche  ist 
graugelb.  An  den  Seitenflächen  des  Taluskörpers  sind  die  Gelenkfacetten 
für  die  Knöchel,  soweit  sie  nicht  mehr  zur  Artikulation  dienten,  in  ent- 
sprechender Ausdehnung  knorpelfrei.  Der  hintere  Abschnitt  der  oberen 
Fläche  des  Taluskörpers,  welcher  vor  dem  Trauma  der  Gelenkkapsel  und 
den  Bändern  zum  Ansatz  diente,  hat  sich  infolge  der  ständigen  Belastung 
durch  die  in  ihrem  größeren  vorderen  Abschnitt  regelmäßig  gewölbte 
Tibiagelenkfläche  der  Form  dieses  letzteren  angepaßt,  zeigt  regelmäßige 
Wölbung  und  —  bis  auf  den  Processus  posterior  —  einen  geradlinigen  hin- 
teren Rand. 

Wesentlich  verändert  ist  die  Artikulationsfläche  für  das  Corpus  tali 
auf  dem  Calcaneus.  Sie  ist  annähernd  nierenförmig,  der  Hilus  nach  vorn 
gerichtet,  mißt  in  transversaler  Richtung  fast  2,5  cm,  in  sagittaler  Richtung 
in  der  medialen  Hälfte  im  größten  Durchmesser  1,3,  in  der  lateralen 
Hälfte  1,7  cm.  Die  Artikulationsfläche  liegt  entsprechend  der  Verschiebung 
des  Talus  mehr  oben  auf  dem  Calcaneus  und  etwas  mehr  medialwärts. 
Sie  ist  medialwärts  bis  auf  die  Gegend,  wo  sich  normal  der  Scmicanalis 
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tarsi  befindet,  verschoben  bis  dicht  heran  an  den  lateralen  Band  der  Ge- 
lenkflache  des  Snstentaculnm  tali.  Die  Gregend  des  Semicanalis  tarsi  ist 
in  diesem  hinteren  Abschnitt  sowohl  ara  Talns  als  am  Calcaneus  in  eine 
glatte  Oberknorpelte  Gelenkflache  verwandelt,  der  Canalis  tarsi  hier  voll- 
ständig verschwanden.  DafClr  fehlt  aber  am  Snstentacalnm  tali,  da  der 
Talnskopf  hier  nicht  mehr  artikuliert,  an  der  Stelle  der  normalen  Gelenk- 
fl&che  für  denselben  jeder  Enorpeltlberzng.  Am  Calcaneus  liegt  die  Artiku- 
lationsflache für  den  Taluskörper,  den  Calcaneus  mit  seiner  Längsrichtung 
horizontal  liegend  gedacht,  in  ihrer  medialen  Hälfte  fast  in  der  Horizontal- 
ebene, nur  sehr  wenig  vorwärts  geneigt,  in  der  lateralen  Hälfte  ist  ein 
vorderer  größerer  Abschnitt  von  1,2  cm  in  sagittaler  Richtung  stärker 
vorwärts  geneigt,  der  kleinere  hintere  Abschnitt,  welcher  0,5  cm  mißt, 
liegt  fast  genau  horizontal,  beide  Abschnitte,  die  eben,  nicht  gewölbt  sind, 
stoßen  in  einer  scharfen  vorspringenden  Kante  unter  stumpfem  Winkel 
zusammen.  Am  Corpus  tali  ist  die  Artikulationsfläche  für  den  Calcaneus 
genau  entsprechend  gestaltet.  Am  hinteren  Rande  des  schmäleren  hinteren 
Abschnitts  der  lateralen  Hälfte  dieser  Artikulationsflächen  schließt  sich 
die  kleine  Gelenkfläche  des  Processus  post  tali  bezw.  für  denselben  fast 
rechtwinkelig  an,  wie  dies  früher  erwähnt  ist. 

Die  Gelenkfläche  des  Taluskopfes  ist  mit  ihrem  medialen  mlereu 
Ende  infolge  der  veränderten  Stellung  und  Artikulation  des  Taluskopfes 
aufwärts  verschoben,  die  Gelenkfläche  verläuft  mit  ihrem  langen  Durch- 
messer nahe  der  Horizontalen.  Der  obere  laterale  scharfe  Rand  der  nor- 
malen Gelenkfläche  des  Taluskopfes  ist  abgerundet,  da  er  jetzt  fiir  die 
Artikulation  nicht  mehr  beansprucht  wird.  Am  Calcaneus  artikuliert  der 
Taluskopf  jetzt  nur  an  der  medialen  Ecke  des  Processus  ant. 

Wie  erwähnt,  ist  die  Tuberositas  navicularis  von  dem  Sustentaculuro 
tali  nur  getrennt  durch  die  Sehne  des  M.  tibialis  posterior  und  ihre 
Scheide.  Die  Tuberositas  navicularis  hat  sich  gegen  das  Sustentaculum 
tali  beim  Gehen  und  Stehen  ohne  Zweifel  angestemmt,  das  vordere  Ende 
des  Sustentaculum  ist  infolgedessen  stark  verbreitert^)  und  besitzt  eine 
Anlagerungsfläche  fär  die  Tuberositas.  Infolge  dieser  abnormen  Über- 
tragung der  Belastung  von  der  Tibia  her  über  das  Sustentaculum  und 
Naviculare  nach  den  anschließenden  Tarsalien  und  Metatarsalien  hat  sich 
das  Sustentaculum  im  ganzen  massig  entwickelt  Das  Sustentaculum  tali 
mißt  in  seiner  größten  Länge  an  seinem  Ansätze  an  das  Corpus  calcanei 
fast  3V2  c™»  i^  seiner  vorderen  Hälfte,  da  wo  sich  die  Tuberositas  navi- 
cularis anstemmt,  ist  das  Sust.  tali  1,8  cm  hoch. 

Auffallend  sind  die  eckigen  Formen  des  hinteren  Endes  des  Calcaneus, 
welche  denen  des  embryonalen  und  frül\jugendlichen  Calcaneus  entsprechen, 
an  dem  sich  die  durch  die  Wirkung  der  Belastung  beim  Gehen  entstandene 
Rundung  der  hinteren  und  unteren  Fläche  des  Calcaneus  des  Erwachsenen 
noch  nicht  findet.  Im  Röntgenbilde  sind  diese  eckigen  Formen  weniger 
deutlich,  obwohl  auch  auf  diesem  die  fehlende  Wölbung  an  Stelle  des  Pro- 
cessus tuberis  medialis  nicht  zu  bezweifeln  ist.  Am  Präparat  ist  die 
hintere  Fläche  des  Calcaneus  glatt  und  stößt  auf  die  mediale  Fläche  in 
scharfer  Kante,    ebenso   wie  diese  auf  die  hintere  untere,  die  Gegend  des 


1)  Im  Röntgenbilde  sehr  deutlich. 
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Proc.  tob.  med.  Die  laterale  hintere  antere  Ecke  ist  stark  abgeschrägt 
und  zeigt  ebenfalls  kantige  Form.  Man  könnte  versucht  sein,  hieraas  zu 
folgern,  daß  das  Trauma  in  einer  frühen  Lebenszeit  stattgefunden  habe. 
Hiergegen  spricht  indes  die  GröBe  des  vorgefundenen  Bruchstücks  des 
Snstentaculum,  welches  von  einem  jedenfalls  annähernd  ausgewachsenen 
Calcaneus  stammt  und  außerdem  gut  auf  die  Bmchfiäche  des  Sustentaculum 
paßt.  Es  bleibt  demnach  nur  die  Annahme  übrig,  daß  unter  dem  Einfluß 
des  Drucks  der  annähernd  rechtwinkelig  zueinander  angreifenden  Muskeln 
der  Wade  und  der  Fußsohle  auf  die  Enochenoberfläche  die  bereits  be- 
standene Rundung  am  hinteren  Calcaneusende  wieder  abgeflacht  und  so 
die  eckigen  Formen,  die  den  frühjugendlichen  entsprechen,  zustande  ge- 
kommen sind.  Als  Folge  der  alleinigen  Beanspruchung  des  hinteren  Cal- 
caneusendes  auf  Zug  bezw.  Muskeldruck  ist  wohl  auch  die  geringe 
Breitenentwicklung  desselben  bei  sonst  kräftiger  Entwicklung  des  ganzen 
Calcaneus  anzusehen.  Das  hintere  Ende  des  in  größter  Länge  mehr  als 
7  cm  messenden  Calcaneus  ist  in  größter  Breite  nur  2  cm  breit.  Auch 
hierftkr  ist  anzunehmen,  daß  die  unter  dem  Einfluß  der  Belastung  beträcht- 
lichere Breite  nach  dem  Aufhören  der  Einwirkung  derselben  geringer  ge- 
worden ist 

Das  unterste  Ende  der  mit  ihrem  Rande  auf  dem  Calcaneus  auf- 
ruhendcn  hinteren  Tibiafläche  ist,  ohne  Zweifel  unter  dem  Einfluß  des 
Belastungsdrucks,  ein  wenig  nach  hinten  herausgewnlstet,  wie  dies  auf 
dem  Röntgenbilde  deutlich  erkennbar  ist.  Der  Wulst  erstreckt  sich  an 
der  hinteren  Tibiafläche  am  weitesten  aufwärts  in  deren  Mitte,  also  da, 
wo  der  Rand  auf  dem  Calcaneus  aufruht,  er  ist  hier  6  mm  hoch  (in  verti- 
kaler Richtung),  nach  dem  medialen  und  lateralen  Rande  der  Tibiafläche 
hin  verschmälert  er  sich.    Nach  hinten  springt  der  Wulst  etwa  1  mm  vor. 

Von  den  Tarsalien  ist  vielleicht  noch  das  Cuboideum  zu  erwähnen^ 
dessen  Tuberositas  plantaris  infolge  der  mangelnden  Zugwirkung  des  Lig. 
calc.  cub.  plant  abgeflacht,  und  dessen  Plantarfläche  rückwärts  der  Tube- 
rositas infolge  des  Drucks  gegen  den  Calcaneus  verkleinert  ist 

Sehr  auffi&llig  ist  die  Gestalt  des  Capitulum  metatarsalis  V.  Dieses 
Metatarsale  ist,  der  adduzierten  Fußhaltung  entsprechend,  am  stärksten 
unter  den  Metatarsalien  belastet  worden,  und  sein  Capitulum  hat,  bei  der 
annähernd  vertikalen  Richtung  der  Belastung,  eine  beträchtliche  Ver- 
breiterung, namentlich  dorsalwärts,  erfahren.^)  Es  hat  so  eine  Gestalt 
gewonnen,  welche  der  des  Knopfes  eines  großen  Nagels  ähnelt.  Sein 
Darchmesser  beträgt  in  dorsoplantarer  Richtung  1,5,  in  mediolateraler 
Richtung  1,2  cm.  Gerade  im  Gegensatz  zu  dem  Capitulum  metat.  Y  ist 
der  dorsoplantare  Durchmesser  des  Capitulum  metat.  I  infolge  wesentlich 
geringerer  und  gegen  die  Norm  andersartiger  Beanspruchung  erheblich 
kleiner  geworden;  er  beträgt  nur  1,2  cm,  also  weniger  als  der  ent- 
sprechende Durchmesser  des  Capit  metat  V.  Der  mediolaterale  Durch- 
messer des  Capit  metat  I  ist  nicht  wesentlich  kleiner  geworden,  er  be- 
trägt 2,2  cm.  Die  Verkleinerung  des  dorsoplantaren  Durchmessers  des 
Capit  metat.  I  ist  hauptsächlich  dadurch  bedingt,  daß  das  Metatarsale  I 
nicht  mehr  für  die  Abwickelung  des  Fußes  beansprucht  worden  ist 


1)  Das  ist  besonders  auf  der  Röntgenplatte  sehr  deutlich. 
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Es  kann  in  unserem  Falle  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  die  Ver- 
letzung durch  eine  zugleich  addnzierend  und  plantarflek- 
tierend  wirkende  Gewalt  entstanden  ist  Auffallend  ist  die 
verhältnismäßig  geringfügige  Beschädigung  des  Talus,  während 
andererseits  eine  bei  der  Luxatio  tali  gewiß  äußerst  selten  statt- 
findende Fraktur  des  Sustentaculum  tali  erfolgt  isti  Es  ist  dies 
vielleicht  darauf  zurfickzufflhren,  daß  die  adduzierende  Gewalt 
weniger  stark,  die  plantarflektierende  dafür  um  so  stärker  wirkte. 
Fär  die  nicht  übermäßig  starke  Wirkung  der  adduzierenden  Gewalt 
spricht,  daß  immerhin  ein  Teil  der  Bandverbindungen  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  erhalten  ist,  so  im  Canalis  tarsi  und  vom  Lig. 
talocalcaneum  med.,  und  daß  die  Verschiebung  des  Caput  tali  late- 
ralwärts  nicht  sehr  groß  ist.  Daß  im  vorliegenden  Falle  eine 
Fraktur  des  Sustentaculum  tali  erfolgte,  war  indes  vermutlich 
wesentlich  dadurch  bedingt,  daß  hier  ein  Susi  tali  mit  einer  nach 
hinten  ragenden  Spitze  vorhanden  war.')  Für  letzteres  spricht  die 
buckelige  Beschaffenheit  des  Bruchstücks  des  Sustentaculum  und 
die  Schmalheit  seiner  Bandverbindung  mit  dem  gleichzeitig  ab- 
gebrochenen Tuberculum  mediale  posterius  tali. 

Es  ist  darüber  gestritten  worden,  ob  bei  der  Luxation  des  Talus 
nach  vom-außen  die  Adduktion  der  Plantarflexion  vorher- 
gehe oder  umgekehrt.  Für  unseren  Fall  ist  es  sehr  wahrschein- 
lich, daß  zuerst,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  die 
adduzierende  Gewalt  eingewirkt  hatte,  da  sonst  die  nach 
hinten  gleitende  Tibia  das  Sustentaculum  mit  dem  Tuberc  med 
post.  tali  nicht  so,  wie  geschehen,  treffen  konnte.  Daß  eine  forcierte 
Plantarflexion  einer  forcierten  Adduktion  jemals  vorhergehe,  ist  an 
und  für  sich  nicht  wahrscheinlich,  da,  um  diese  Luxation  hervor- 
zubringen, eine  Adduktion  nur  dann  kräftig  wirken  kann,  solange 
sich  die  TalusroUe  in  der  Malleolengabel  befindet,  nicht  mehr,  wenn 
der  Talus  aus  letzterer  nach  vom  herausgeglitten  ist  Dagegen 
steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  daß  die  Luxation  gelegentlich 
unter  gleichzeitiger  Einwirkung  von  Adduktion  nnd  Plantar- 
flexion erfolgt.  Beweisend  hierfür  ist  z.  B.  der  Fall  von  Vereb61y. 
In  diesem  war  bei  einer  Luxation  des  Talus  nach  vom-außen  das 
hintere  innere  Viertel  des  Talus  abgebrochen.  Es  kommt  eben  ganz 
auf  die  Art  der  einwirkenden  Gewalt  an. 

Ebenfalls  allein  durch  die  Art  der  einwirkenden  Gewalt  bedingt 


1)  Näheres  über  die  yerschiedenartige  BeBchafifenheit  des  hinteren  (oberen) 
Endes  des  Sustentaculum  tali  weiter  unten  S.  153. 
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ist  es,  ob  die  addnzierende  oder  die  plantarflektierende  Ge- 
walt in  ihrer  Wirkung  stärker  hervortritt,  oder  ob  etwa 
beide  in  annähernd  gleicherweise  einwirken.  Für  den  vor- 
liegenden Fall  ist  es  wahrscheinlich,  daß  die  plantarflektierende 
Gewalt  stärker  eingewirkt  hat.  Middeldorpf  folgert  aus  dem  Be- 
funde am  exstirpierten  Talus  in  seinen  3  Fällen,  daß  die  Supination 
(Adduktion)  die  schwersten  Knochenverletzungen  .gesetzt  hat,  und 
daß  wir  dieser  Bewegung  bei  dem  Mechanismus  des  Zustande- 
kommens der  isolierten  Talusluxation  die  erste  Rolle  anweisen 
müssen. 

Es  ist  gewiß  selten  bei  dem  Versuch,  eine  Verletzung  zu  erklären,  so 
viel  schematisiert  worden,  wie  bei  der  Talusluxation.  Sehen  wir  uns  Mid- 
deldorpfs  Fälle  näher  an,  so  ist  seine  Folgerung  für  den  ersten  allen- 
falls zutreffend.  In  diesem  ist  das  einwirkende  Trauma:  Umkippen  mit 
dem  Fuß  nach  innen  beim  Entlanggehen  an  einer  Böschung:  Überhaupt 
verhältnismäßig  schwach.  Naturgemäß  war  bei  diesem  Trauma  die  Supi- 
nation besonders  wirksam,  und  so  finden  sich  am  medialen  Talusabschnitt 
hinten,  in  der  Mitte  und  vorn  Enorpelläsionen,  als  Wirkung  der  Plantar- 
fiexion  am  hinteren  Ende  der  oberen  Talusgelenkfläche  eine  Depression 
des  Knorpels  in  den  Knochen  hinein.  Die  supinierende  Gewalt  hat  an 
mehreren  Stellen  eingewirkt^  die  plantarflektierende  nur  an  einer,  aber  in 
der  Stärke  unterscheiden  sich  die  durch  die  beiden  Gewalten  gesetzten 
Läsionen  kaum,  auf  der  medialen  Talusseite  ist  nur  Knorpel,  der  eigent- 
liche Knochen  gar  nicht  verletzt,  am  hinteren  oberen  Talusende  ist  der 
Knorpel  in  den  Knochen  hineingedrückt  Man  möchte  sagen,  hier  hätte 
die  Gewalt  sogar  stärker  eingewirkt  als  auf  der  medialen  Seite. 

Für  die  Fälle  II  und  III  Middeldorpfs  kann  es  nach  seiner  eigenen 
Beschreibung  und  nach  seinen  Abbildungen  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß 
die  plantarflektierende  Gewalt  stärker  eingewirkt  hat  als  die  supinierende. 
In  beiden  Fällen  war  das  Trauma  weit  stärker  als  im  Fall  I.  Im  Fall  II 
war  der  Verletzte  aus  einem  Wagen  geschleudert.  Hier  fand  sich  am 
hinteren  medialen  Talusrande  eine  ausgesprochene  Fraktur,  ein  größeres 
und  mehrere  kleinere  Knochenstocke  abgebrochen,  an  der  Gelenkfläche  mit 
dem  Sust.  tali  eine  Knorpelabhebung  von  geringer  Ausdehnung.  Im  Fall  III: 
Einklemmung  des  Fußes  zwischen  10  Fuß  hoch  von  einem  zusammen- 
brechenden Gerüst  herabfallenden  Steinen:  fand  sich  allerdings  eine  Fraktur 
etwa  in  der  Mitte  der  Gelenkfacette  des  Talus  fClr  den  Tibiaknöchcl,  welche 
noch  ein  Stück  nach  oben  in  die  Talusrolle  hineinreichte,  diese  Fraktur 
klaffte  indes  nur  wenig,  dagegen  war  der  ganze  hintere  Abschnitt  der 
Talusrolle  zerquetscht,  nicht  nur  der  von  Knorpel  freie  Teil,  sondern  die 
Zertrümmerung  des  Knochens  reichte  nach  der  Abbildung  beträchtlich  in 
das  hintere  Ende  der  überknorpelten  Talusrolle  hinein. 

Eine  im  Vergleich  zur  Wirkung  der  adduzierenden  (supinierenden) 
stärkere  Wirkung  der  plantarflektierenden  Gewalt  werden  wir  namentlich 
in  den  Fällen  von  Talusluxation  finden,  welche  durch  Fall  oder  Sprung 
verursacht  sind,  eine  verhältnismäßig  häufige  Ursache  der  Talusluxation. 
Hier  greift  bei  adduziert  und  plantarflektiert  aufgesetztem  Fuß  die  in  der 
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RiclitUDg  der  Schwerkraft  wirkende  besonders  starke  Eraftkomponente  be- 
sonders heftig  am  hinteren  Talnsende  au,  indem  der  hier  aafstoßende 
hintere  nntere  Tibiarand  dieses  zertrümmert  and  den  Talus  nach  vorne 
stößt. 

In  den  Fällen  von  Middeldorpf  und  dem  von  Vereb^ly  fanden 
sich  am  Talus  nicht  die  geringsten  Sparen  der  Einwirkung  einer  dorsal- 
flektierenden Gewalt.  Trotz  der  antraglichen  Beweise  für  die  öfters  recht 
starke  Einwirkung  einer  plantarflektierenden  Gewalt  bei  der  Luxation  des 
Talus  nach  vorn  und  außen  gibt  es  doch  bis  in  die  neueste  Zeit  Autoren, 
welche  diese  Luxation  nur  durch  Dorsalflexion  entstehen  lassen.  So  sagt 
Lossen  in  Eocher-Quervains  Enzyklopädie  der  gesamten  Chirurgie,  Band  I, 
S.  502,  unter  Entstehungsweise  der  Luxatio  tali:  „Gewaltsame  Dorsnl- 
flexion  in  Verbindung  mit  übertriebener  Abduktion  oder  Adduktion  ver- 
anlaßt die  Luxationen  des  Talus  nach  vorn-innen  und  vorn-außen.  Selten 
bewirkt  das  Zusammentreffen  einer  gewaltsamen  Plantarflexion  mit  Ab- 
duktion oder  Adduktion  die  Verrenkung  des  Talus  nach  hinten-außen  oder 
hinten-innen.^  Diese  Annahme  stützt  sich  auf  die  Leichenversuche 
Henk  es.  Solche  Versuche  können  indes  in  keiner  Weise  beweisend  sein, 
da  sie  dem  wirklichen  Vorgang  bei  der  Verletzung  nicht  im  entferntesten 
entsprechen. 

Henke  führte  bei  seinen  Versuchen  zunächst  sowohl  am  Talocrural- 
gelenk  als  am  Talotarsalgelenk  die  Luxation  einzeln  herbei  oder  bereitete  sie 
wenigstens  vor  d.  h.  durchschnitt  alle  hemmenden  Bänder,  besonders  auch 
das  Ligam.  talocalcaneum  interosseum  (im  Canalis  tarsi).  War  dann  alles 
wieder  in  die  richtige  Lage  gebracht,  so  konnte  er  „mit  einem  einzigen 
Ruck,  in  welchem  man  eine  übermäßige  Streckung  (Dorsalflexion)  mit  einer 
heftigen  Abduktion  oder  Adduktion  verbindet,  den  Talus  zum  plötzlichen 
Hinausgleiten  nach  innen  oder  außen  und  vorn  bringen,  wobei  die  Tibia 
an  seinem  hinteren  Abhänge  abrutschend  auf  die  leer  werdende  obere 
Fläche  des  Calcaneus  fällt".  In  dieser  Weise  gestaltet  sich  ohne 
Zweifel  beim  Lebenden  der  Vorgang  der  Luxation  niemals.  Bei 
einem  solchen  Leichenversuch  fällt  die  Hemmung  durch  die 
Bänder  vollständig  weg,  die  beim  Lebenden,  namentlich  gerade  bei 
den  Gelenkverbindungen  des  Talus,  eine  sehr  große  Rolle  spielt. 

Ebensowenig  Wert  haben  die  von  Heineke  und  Dorsch  angestellten 
Leichenversucbe,  bei  welchen  der  Talus  vollständig  exstirpiert,  dann  wieder 
reponiert  wurde.  Auch  ihnen  gelang  bei  den  so  vorbereiteten  Leichen 
eine  Luxation  des  Talus  nach  vorn-außen  nur  bei  Dorsalflexion  und  Ad- 
duktion, nach  vorn-innen  sowohl  bei  Dorsalflexion  als  bei  Plantarflexion 
nach  voraufgegangener  Pronation. 

Den  Verhältnissen  beim  Lebenden  einigermaßen  nahe  kommen  nur 
Leichen  versuche,  wie  sie  von  Röchet  an  nicht  vorher  eigens  präparierten 
Füßen  angestellt  worden  sind,  Versuche,  welche  auch  von  Eoenig  in 
seinem  Lehrbuch  erwähnt  werden. 

Röchet  kommt  zu  gerade  entgegengesetzten  Ergebnissen  wie  Henke 
und  Heineke-Dorsch.  Er  erzielte  eine  Luxatio  tali  nach  außen  and 
vorn,  wenn  der  Fuß  in  Adduktion  und  Plantarflexion  stand,  und  in  dieser 
Stellung  des  Fußes  eine  schwere  Last  von  oben  her  in  der  Längsrichtung 
der  Tibia  einwirkte.    Röchet  fand,   wie  ich  dies   auch  bei   meinem  Prä- 


Hochgradiger  Spitzfaß  infolge  von  nicht  reponierter  Luxation  des  TaluH.    147 

parate  feststellen  konnte,  einige  Fasern  des  Ligam.  talocalc.  inteross.  in- 
takt, die  obere  Fläche  des  Talus  nach  außen  und  schräg  nach  unten  sehend« 
Den  Talus  fand  er  intakt  oder  den  inneren  Talusrand  etwas  gedrückt  vom 
inneren  Knöchel.  —  Luxation  des  Talus  nach  hinten  erzielte  Röchet 
darch  extremste  Dorsalflexion.  —  Bei  der  Luxatio  tali  nach  vorn-außen 
bewirkt  zunächst  die  adduzierende  Gewalt  Verschiebung  des  Caput  tali 
lateralwärts,  dann  die  plantarflektierende  Gewalt  die  Verschiebung  des  Talus 
nach  vorn. 

Dem  Ergebnis  seiner  Leichenversuche  entsprechend  gestaltete  sich 
Henke  den  Vorgang  beim  Lebenden.  Er  nahm  in  jedem  Falle  von  Luxatio 
tali  nach  vorn,  der  durch  Fall  auf  den  Faß  entsteht,  an,  daß  hierbei 
der  Körper  vornfiber  falle,  „so  daß  das  Sprunggelenk  in  übermäßige 
Streckung  (Dorsalflexion)  geführt  wird,  infolgedessen  die  Luxation  nach 
vorn  erleidet,  und  daß  durch  gleichzeitige  übermäßige  Abdnktion  oder  Ad- 
daktion  die  des  Fußgelenks  (Talotarsalgelenks)  nach  außen  oder  innen 
hinzukommt'^  Daß  ein  Mensch,  der  eine  Talusluxation  nach  vorn  erlitt, 
wirklich  so  mit  dem  Körper  vornüber  gefallen  ist,  dafür  weiß  Henke 
kein  Beispiel  anzuführen.  Seine  Autoren  Desault  und  Malgaigne  geben 
nur  an,  daß  bei  dem  Fall  auf  den  Fuß  dieser  in  Adduktion  oder  auswärts  gedreht 
gestanden  habe.  Aber  Henke  fügt  bei  dem  Fall  von  Desault,  in  welchem 
ein  Mensch  von  einem  hohen  Baum  herabgefallen  war,  le  poids  du  corps 
porte  sur  le  pied  renverse  en  dehors  ä  Tinstant  de  la  chute,  hinzu:  „also 
offenbar  vornüber  oder  doch  jedenfalls  so,  daß  das  Knie  nach  vorn  nieder- 
gedrückt war,  also  gebeugt,  das  Sprunggelenk  gestreckt  (nach  vorn,  nach 
der  Dorsalseite).''  Diese  Annahme  Henkes  von  dem  Fall  vornüber  ist 
rein  willkürlich.  Es  ist  im  Einzelfalle  meist  nicht  festzustellen,  in  welcher 
Haltung  der  Betroffene  bei  dem  Fall  auf  den  Boden  gekommen  ist.  Der 
von  dem  Unfall  überraschte  Verletzte  weiß  oft  selbst  keine  sicheren  An- 
gaben zu  machen,  und  etwaige  Angaben  verdienen  nicht  ohne  weiteres  Ver- 
trauen. Bei  einem  einfachen  Fall  aus  der  Höhe,  wie  in  dem  Desaults 
von  einem  Baume,  ist  anzunehmen,  daß  der  Körper  gestreckt  in  annähernd 
senkrechter  Haltung  auf  den  Boden  gelangt  Ob  Momentaufnahmen  bei 
einem  solchen  Falle  gemacht  worden  sind,  ist  mir  nicht  bekannt,  indes 
steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  daß  der  Körper  in  entsprechender 
Haltung  auf  den  Boden  gelangt  wie  beim  Sprung.  Nach  den  chronophoto- 
graphischen  Aufnahmen  Mareys  gelangt  beim  Niedersprung  der  Körper 
mit  gestrecktem  Hüft-  und  Kniegelenk  und  leicht  plantarflektiertem  Fuß 
auf  den  Boden.  In  dieser  Haltung  wird  also  auch  beim  Fall  in  der  Regel 
der  Körper  auf  den  Boden  auftreffen,  und  ist  beim  Auftreffen  der  Fuß  in 
Adduktions-  oder  Abduktionsstellung  gedreht,  oder  erfolgt  eine  Drehung 
unmittelbar  beim  Auftreffen  etwa  infolge  der  Bodenbeschaffenheit,  so  kann 
eine  Talusluxation  nach  vorn-außen  oder  innen  eintreten.  Die  Luxation 
erfolgt  unmittelbar  nach  dem  Auftreffen  auf  den  Boden  in  der  Haltung, 
welche  der  Fuß  in  diesem  Augenblick  hat,  durch  den  in  der  Bichtung  von 
oben  nach  unten  heftig  auf  den  Fuß  einwirkenden  Stoß,  ein  etwa  später 
erfolgendes  Vornüberfallen  des  Körpers  kann  auf  das  Zustandekommen  und 
die  Form  der  Luxation  keinen  Einfluß  haben. 

Daß  aber  nicht  nur  beim  einfachen  Fall  aus  der  Höhe,  sondern  auch 
beim  Hinausgeschleudertwerden  aus  einem  Wagen,  der  Fuß  plantarflektiert 
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und  addnziert  auf  den  Boden  auftreffen  kann,  das  beweisen  die  Befunde 
am  Talns  in  den  Fällen  Middeldorpf  II  nnd  Vereb^Iy.  Diese  F&lle 
entsprechen  geradezu  Experimenten  am  Lebenden. 

Ich  möchte  nicht  unterlassen,  an  dieser  Stelle  auf  Irrt&mer  in  der 
Wiedergabe  der  Leichenversuche  Henkes  hinzuweisen.  Lossen  sagt: 
„Immer  wird,  nach  den  Leichenversuchen  von  W.  Henke,  durch  Dorsal- 
oder Plantarflexion  der  Talus  zuerst  aus  der  Verbindung  mit  Tibia  und 
Fibula  herausgedrängt  und  tritt  dann  unmittelbar  nachher  durch  die  ge- 
waltsame Abdnktion  oder  Adduktion  aus  dem  Talotarsalgelenk  heraus. ** 
Fast  mit  denselben  Worten  äußert  sich  Schlatter  über  das  Ergebnis  der 
Untersuchungen  Henkes.  Dies  findet  sich  bei  Henke  an  keiner  Stelle 
seiner  Arbeit  ausgeprochen.  Wie  ich  bereits  mit  seinen  eigenen  Worten 
angeführt  habe,  betont  Henke  die  Notwendigkeit  der  gleichzeitigen  Ein- 
wirkung der  Dorsal-  oder  Plantarflexion  und  der  Adduktion  oder  Ab- 
duktion,  namentlich  auch  bei  den  Luxationen  des  Talus  nach  hinten  und 
nach  den  Seiten. 

Heineke-Dorsch  haben  ihre  Leichen  versuche  aus  Veranlassung  eines 
Falles  angestellt,  in  welchem  sie  eine  Luxatio  tali  nach  vorn-außen  als 
durch  Adduktion  und  Dorsalflexion  entstanden  ansahen.  Nach  meiner 
Meinung  beweist  der  Befund  in  diesem  Fall  gerade  die  Entstehung  durch 
Adduktion  und  Plantarflexion. 

Ein  Soldat  sprang  der  Fahrrichtung  entgegen  von  einem  Leiterwagen, 
so  daß  der  linke  Fuß  nach  einwärts  umkippte  und  Patient,  wie  er  selbst 
angibt,  nach  vorn  umfiel.  Am  exstirpierten  Talus  fanden  sich  folgende 
Veränderungen:  „An  der  hinteren  Seite  des  Taluskörpers  ein  ca.  2 V2  ^^ 
großer  Enochendefekt,  dessen  Grund  als  rauhe,  unebene,  zum  Teil  vertiefte 
Enochenfläche  zu  fühlen  ist.  Am  Zusammenstoß  der  hinteren,  medialen 
und  unteren  Fläche  außer  wenigen  Enorpelresten  eiim  Anzahl  kleiner 
Enochensplitter,  die  lose  anhingen.  Die  ganze  mediale  Fläche  rauh,  un- 
eben, höckerig,  an  einer  Stelle  vertieft  Äußere  Fläche  normal.  An  der 
medialen  Seite  des  Collums  und  an  dessen  Verbindung  mit  der  äußeren  (?) 
Enorpelfläche  und  mit  dem  Caput  findet  sich  ebenfalls,  da  anfangend,  wo 
die  Gelenkkapsel  des  Talotibialgelenks  sich  ansetzt,  ein  tiefer  Defekt  von 
Einpfennigstückgröße,  an  den  sich  nach  vorn  ein  unbedeutender  Defekt  des 
Caput  anschließt.  An  der  Gelenkkapsel  hängen  mehrere  Enochensplitter, 
darunter  einer  von  1  cm  Länge.  Auf  der  vorderen  und  oberen  Fläche  des 
Collums  fahlt  man  eine  Rauhigkeit  von  1  cm  Breite.  Am  unteren  in- 
neren Winkel  der  überknorpelten  Fläche  des  Caput  eine  stark  snflfundierte, 
zum  Teil  etwas  eingekerbte,  rötlich  gefärbte  Stelle,  in  deren  Umgebung 
bläulichgrüne  Verfärbung.  Diese  Suffusion  und  Verfärbung  erstreckt  sich 
bis  zur  Gelenkfläche  mit  dem  Sustentaculum  hin.  Der  äußere 
Winkel  der  Enorpelfläche  des  Caput  stärker  suffundiert 

Zu  diesem  Befunde  äußert  sich  Dorsch  ausdrücklich:  „Den  ange- 
führten Enochen-  und  Enorpelverletzungen  entsprechend,  waren  die  me- 
dialen, hinteren  und  unteren  Partien  der  stärksten  Gewalteinwirkung 
ausgesetzt.^  Als  diese  bezeichnet  Dorsch  die  stark  forcierte  Supinations- 
bewegung,  welche  durch  das  Umkippen  des  Fußes  nach  innen  beim  Auf- 
springen auf  den  Boden  erfolgte.  Dann  fährt  er  auffallenderweise  fort: 
„Nach  dieser  Bewegung  kam  sofort  die  übermäßige  Dorsalflexion  im  Sprung- 
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geleok  durch  das  Nachvornfallen  des  Körpers.  Durch  die  forcierte  Ad- 
dnktioDsbeweguDg  wurde  der  Talus  nach  innen  und  unten  gedrückt,  während 
sein  Kopf  nach  oben  und  vom  rückte.  Durch  die  folgende  Dorsalilexion 
im  Sprunggelenk  beim  Vomüberfallen  drückte  die  Körperlast  den  Unter- 
schenkel gegen  den  Fuß,  so  daß  die  Hemmungsflächen  an  der  Vorderseite 
des  Gelenks  Hjrpomochlion  fQr  die  Bewegung  nach  hinten  wurden.  Dadurch 
wurde  das  Gelenk  an  seiner  Hinterseite  aufgerissen,  nach  welcher  die  ver- 
schiebende Kraft  die  Tibia  hintrieb.  Bei  der  nun  folgenden  rückgängigen 
Bewegung  fixierte  sie  sich  auf  den  Fersenfortsatz."  Dorsch  meint,  daß 
für  diesen  Mechanismus  der  Luxation  der  Befund  am  Knochen  mit  Sicher- 
heit spräche. 

Nach  meinem  Dafürhalten  ist  dies  keineswegs  der  Fall.  Gerade  die 
Zertrümmerung  der  hinteren  medialen  Talusecke,  die  ganz  den  Befänden 
von  Middeldorpf  und  Vereb^ly  entspricht,  beweist,  daß  neben  einer 
gewaltsamen  Abduktion  eine  gewaltsame  Plantarflexion  für  die  Entstehung 
der  Luxation  mitgewirkt  hat,  während  andererseits  am  vorderen  Talusrande 
nichts  darauf  hinweist,  daß  eine  derart  gewaltsame  Dorsalflexion  eingewirkt 
habe,  die  imstande  gewesen  wäre,  den  Talus  aus  seinen  Verbindungen  mit  der 
Tibia  zu  trennen.  Die  Rauhigkeit  an  der  vorderen  oberen  Fläche  des  Collum 
fährt  von  der  Abreißung  der  Gelenkkapsel  beim  Bückwärtsgleiten  der  Tibia 
unter  dem  Einfluß  der  plantarflektierenden  Gewalt  her,  die  Suffusion  am 
äußeren  (lateralen)  Winkel  der  Knorpelfläche  des  Caput  von  dem  starken 
Druck  an  dieser  Stelle  beim  Durchbrechen  des  Bandapparates  unter  dem 
Einfluß  der  adduzierenden  Gewalt.  Vermutlich  auf  denselben  Druck  sind  die 
Snffusionen  am  unteren  medialen  Ende  des  Caput  zurückzuführen.  Der  Be- 
fund an  der  medialen  Seite  des  Collum  ist  nicht  klar,  auch  nicht,  woher 
die  Knochensplitter  an  der  Gelenkkapsel  rühren ;  man  möchte  vermuten,  daß 
sie  von  der  Tibia  abgerissen  sind.  Augenscheinlich  ist  die  Luxation  unter 
dem  Einfluß  einer  stark  einwirkenden  adduzierenden  Gewalt  zustande  ge- 
kommen, aber  eine  plantarflektierende  Gewalt  muß  notwendigerweise  mit- 
gewirkt haben,  das  Vornüberfallen  ist  eine  rein  sekundäre  Bewegung, 
nachdem  die  Luxation  beim  Aufstoßen  des  fallenden  Körpers  auf  den  Boden 
durch  Plantarflexion  und  Adduktion  bereits  vollständig  zustande  gekommen 
war,  dieses  Vornüberfallen  war  auch  keineswegs  imstande,  die  starken  Ver- 
bindungen des  Talocruralgelenkes  zu  trennen,  das  vermochte  allein  der 
heftige  Stoß  beim  Auftrefibn  auf  den  Boden  am  Ende  des  Niedersprunges. 

Ebensowenig  sicher  wie  im  Falle  Dorsch  ist  die  Entstehung  der 
Luxation  des  Talus  nach  vorn -außen  durch  gewaltsame  Dorsalflexion  und 
Adduktion  im  Falle  Löbker.  Auch  in  diesem  handelte  es  sich  um  einen 
Sprung  vom  Wagen,  von  dessen  hinterem  Ende  nach  rückwärts,  während 
das  Fuhrwerk  ein  gepflügtes  und  geeggtes  Ackerland  passierte.  Der  Ver- 
letzte gab  an,  zuerst  mit  gebeugtem  Knie-  und  Hüftgelenk  auf  dem  Boden 
angekommen  und  dann  erst  hintenüber  gefallen  zu  sein.  An  dem  exstir- 
pierten  Talus  fanden  sich  folgende  Veränderungen:  „Der  ganze  mediale 
Rand  des  Talus  ist  zusammengepreßt  und  einzelne  Splitter  von  der  unteren 
Fläche  sind  abgesprengt,  während  der  äußere  Rand  und  die  Mitte  des 
Knochens  völlig  intakt  sind.  Am  vorderen  Rand  der  Talusrolle  ein  nich, 
so  ausgedehnter  Defekt  im  Knorpel.^  Aus  diesem  Befunde  folgert  Löbker, 
daß   die   Luxation   des   Talus   bei  dorsalflektiertem  Fußgelenk  erfolgt  seit 
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in  Übereinstimmung  mit  den  Angaben  des  Verletzten.  „Die  Luxation  des 
Talus  entstand  während  der  primären  Stellung  des  Fußgelenks  beim  Fall 
auf  den  Boden,  und  das  sekundäre  Hintenflberfallen  hat  gewiß  nichts  mit 
der  Verrenkung  zu  tun,  da  diese  Gewalt,  wenn  der  Körper  sich  bereits 
auf  dem  Boden  befindet  und  der  erste  Anprall  fiberwunden  ist,  nicht  aus- 
reicht, um  die  starken  Bandapparate  zu  zerreißen.*"  Hierzu  bemerkt 
Middeldorpf  in  derselben  Arbeit,  in  welcher  er  seine  drei  oben  erwähnten 
Fälle  beschreibt:  „Ich  glaube,  diese  Deutung  ist  nicht  einwandfrei;  am 
Präparat  finden  wir  am  hinteren  Ende  der  TalusroUe  eine  so  ausgedehnte 
Knochenabsprengung,  daß  sogar  die  Rinne  fär  den  M.  flexor  hallucis  longns 
verschwunden  ist  Es  muß  also  hinten  eine  sehr  beträchtliche  Grewalt 
ebenfalls  eingewirkt  haben.  Diese  Gewalt,  welche  wahrscheinlich  auch  die 
vorderen  Gelenkbänder  des  Talocrnralgelenks  zerriß,  kann  nur  die  nicht 
in  Betracht  gezogene,  aber  ausdrficklich  erwähnte  Plantarflexion  gewesen 
sein,  d.  h.  das  Hintenfiberfallen  des  Patienten.**  Letzteres  möchte  ich  indes 
ebensowenig  wie  Löbker  als  wirksam  bei  der  Entstehung  der  Luxation 
bezeichnen.  Löbker  hat  ganz  recht,  wenn  er  sagt,  daß  die  Luxation 
während  der  primären  Stellung  des  Fußgelenks  beim  Fall  auf  den  Boden 
entstand,  aber  diese  primäre  Stellung  des  Fußgelenks  war  nicht  eine 
dorsalflektierte.  Es  ist  sehr  wohl  möglich,  daß  der  Mann,  nachdem  er 
auf  den  Boden  gelangt  war,  zuerst  in  die  Knie  gesunken  und  dann  hinten- 
fiber  gefallen  ist.  Das  ist  auf  dem  vollständig  unebenen  Boden  sogar  ganz 
verständlich.  Aber  sicher  ist  bei  der  schweren  Zertrfimmerung  am  hinteren 
Talusende,  daß  der  Mann  mit  plantarflektiertem  Fuß  auf  den  Boden 
gelangt  ist,  und  daß  in  dem  Augenblick,  in  welchem  er  auf  den  Boden 
gelangte,  durch  die  gleichzeitige  Einwirkung  der  plantarflektierenden  und 
adduzierenden  Gewalt  die  Luxation  erfolgt  ist.  Hinsichtlich  der  Entstehung 
des  Knorpeldefekts  am  vorderen  Rand  der  TalusroUe  bin  ich  ebenso  wie 
Middeldorpf  der  Meinung,  daß  er  bei  der  Abreißung  der  vorderen  Gelenk- 
bänder des  Talocrnralgelenks  durch  die  plantarflektierende  Gewalt  ent- 
standen ist.  Middeldorpf  hebt  besonders  hervor,  daß  dieser  Knorpeldefekt 
vorwiegend  an  der  lateralen  und  medialen  Ecke,  dort  wo  die  horizontale 
TalusroUe  in  die  abschüssigen  seitlichen  Gelenkverbindungen  mit  Tibia  und 
Fibula  fibergeht,  seinen  Sitz  habe.  Nach  der  Abbildung  bei  Löbker  ist 
dieser  Defekt  im  Vergleich  zu  dem  am  hinteren  Talusende  sehr  gering. 

Dorsch  zählt  neben  seinem  eigenen  den  Fall  Löbkers  zu  den  Fällen 
von  Luxatio  tali  nach  vorn -außen,  welche  durch  gewaltsame  Dorsalflexion 
neben  gewaltsamer  Adduktion  entstanden  seien.  Außer  'diesen  beiden  fahrt 
er  noch  als  FäUe  derselben  Luxation,  bei  welchen  bei  der  Entstehung  Dorsal- 
flexion mitgewirkt  habe,  an:  den  schon  oben  erwähnten  Fall  von  Desault, 
welchen  Dorsch  offenbar  nach  Henke  irrtfimlich  als  durch  Dorsalflexion 
mitentstanden  ansieht,  und  einen  Fall  von  Madelung.  Von  dem  letzteren 
Falle  sagt  Dorsch:  „Patient  erinnert  sich,  mit  gestreckten  Ffißen  auf 
dem  Erdboden  angekommen  zu  sein**,  und  ffihrt  dann  Madelungs 
Äußerung  fiber  die  Entstehung  wörtUch  an:  „Die  Luxation  entstand  durch 
den  von  der  Tibia  fortgepflanzten  Stoß  des  ganzen  Körpergewichtes  auf 
den  festgehaltenen  hyperextendierten  und  supinierten  Fuß.**  Es  ist  unver- 
ständlich, wie  Dorsch  bei  diesem  Fall  Dorsalflexion  als  mitwirkend  bei 
der  Entstehung  annehmen  konnte. 
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Nach  meinem  Dafürhalten  ist  bislang  in  keinem  Falle 
yon  Luxatio  tali  nach  vorn  außen  erwiesen,  daß  bei  ihrer 
Entstehung  Dorsalflexion  mitgewirkt  hat,  im  Gegenteil 
spricht  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  an  dem  exstir- 
pierten  Talus  der  Befund  genau  festgestellt  worden  ist, 
dieser  Befand  daffir,  daß  bei  der  Entstehung  gewaltsame 
Plantarflexion  mitgewirkt  hat  Für  die  Talusluxation 
nach  Yorn-außen  ist  typisch  eine  Fraktur  des  hinteren 
Talnsendes,  vorwiegend  in  dessen  medialen  Abschnitt. 
Die  Schwere  dieser  Fraktur  im  Vergleich  zu  den  Verletzungen  auf 
der  medialen  Talusseite  spricht  dafür,  daß  nicht  immer  die  addu- 
zierende  die  am  stärksten  einwirkende  Gewalt  ist,  im  Gegenteil 
übertrifft  die  plantarflektierende  die  adduzierende  vielfach  an  Stärke. 
Ob  die  plantarflektierende  und  adduzierende  Gewalt  bei  dem  Zu- 
standekommen der  Talusluxation  nach  vom -außen  völlig  gleich- 
zeitig wirken  oder  die  Einwirkung  der  adduzierenden  Gewalt  der 
der  plantarflektierenden  Gewalt  um  ein  geringes  in  ihrem  Beginn 
vorausgeht,  das  hängt  von  den  Umständen  in  dem  einzelnen 
Falle  ab. 

Ebensowenig  wie  für  die  Luxation  des  Talus  nach  vom  außen 
ist  für  die  nach  vorn  innen  erwiesen,  daß  sie  durch  Dorsalflexion 
ond  Abduktion  zustande  kommt  Der  Fall  von  Stetter,  in  welchem 
ein  junger  Mann  von  einer  hohen  Joumaliere  herabsprang  und 
dann  nach  vom  über  fiel,  spricht  ebensowenig  wie  die  vorher  er- 
wähnten Fälle  ähnlicher  Entstehungsursache  von  Luxatio  tali 
nach  vom -außen  dafür,  daß  bei  ihm  Dorsalflexion  mitgewirkt 
haben  muß. 

Daß  auch  bei  einer  direkt  auf  den  Talus  einwirkenden  Gewalt 
die  Stellung  des  Fußes  in  Adduktion  und  Plantarflexion  gerade 
geeignet  ist,  eine  Luxation  des  Talus  nach  vom  und  außen  hervor- 
zubringen, dafür  spricht  der  Fall  von  Schlatter. 

In  diesem  erfolgte  ein  Schlag  auf  die  mediale  Faßgelenksgegend  bei 
seitlich  rotiert  dem  Boden  aufliegendem  Bein  and  durch  einen  Balken 
unterstützten  äußeren  Fußrand;  der  Fuß  stand  in  leichter  Plantarflexion. 
Durch  den  Schlag  wurde  der  Fuß  rechtwinkelig  nach  innen  abgeknickt. 
In  diesem  Falle  hatte  die  Gewalteinwirkung  außer  der  Verlagerung  des 
Taluskopfes  Ober  den  Processus  anterior  calcanei  nach  außen  eine  derartige 
Drehung  des  Talus  um  eine  sagittale  Achse  zur  Folge,  daß  die  Rolle  mit 
ihrer  oberen  Gelenkfläche  der  Innenseite  des  Malleolus  externus  anlag. 
Auch  bei  einem,  dem  Hergang  in  seinem  Falle  entsprechenden  Leichen- 
versnche  konnte  Schlatter  eine  Luxatio  tali  nur  dann  erzeugen,  wenn 
der  Faß  in   Plantarflexion   stand;   brachte  er  den  Fuß  in  rechtwinkelige 
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Stellung  and  führte  einen  Schlag  auf  die  innere  Talasgegend,   so  erzielte 
er  eine  Luxatio  sab  talo. 

Ebensowenig  beweisend  wie  für  die  Mechanik  der  Talosluxa- 
tionen  nach  vorn  sind  die  Leichenversuche  Henk  es  für  die 
Mechanik  der  Taluslnxationen  nach  hinten.  Diese  sollen  nach 
Henke  in  übermäßiger  Plantarflexion  zustande  kommen.  Heineke 
und  Dorsch  vermochten  bei  ihren  Leichenversuchen  eine  Luxation 
nach  hinten  überhaupt  nicht  zu  erzielen.  Röchet  erzielte  eine 
Luxation  nach  hinten  nur  durch  stärkste  Dorsalflexion,  aber  stets 
unter  Fraktur  im  Hals,  und  derartige  Luxationen  des  Taluskörpers 
nach  hinten,  während  das  im  Hals  abgebrochene  vordere  Talus- 
stück  mit  dem  Naviculare  in  Verbindung  bleibt,  sind  auch  klinisch 
bekannt  Sie  sind  nur  durch  die  Einwirkung  stärkster  Dorsal- 
flexion zu  erklären,  indem  in  dieser  die  vordere  Tibiakante  den 
Talushals  abtrennt.  Ob  Talusluxation  nach  hinten  ohne  Fraktur 
im  Talushals  vorkommt,  ist  zweifelhaft.  Anscheinend  ist  für  die 
Talusluxation  nach  hinten  die  Fraktur  im  Talushals 
ebenso  typisch,  wie  für  die  Talusluxation  nach  vorn- 
außen  die  Zertrümmerung  des  hinteren,  namentlich  me- 
dialen Talusendes,  erstere  erfolgt  nur  durch  gewaltsame 
Dorsalflexion,  letztere  nur  durch  gewaltsame  Plantar- 
flexion in  Verbindung  mit  Adduktion. 

Ich  habe  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  und  es  kann  dies 
ja  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  von  wie  großer  Bedeutung 
die  Bänder  für  die  Mechanik  der  Talusluxation  sind 
Eine  besonders  wichtige  Rolle  fällt  dabei  anscheinend  dem 
Lig.  talocalcan.  interosseum  zu.  Ich  habe  erwähnt,  daß  in  dem 
von  mir  beschriebenen  Präparat  die  Fasern  dieses  Ligaments  in 
der  Tiefe  des  Sinus  tarsi,  also  etwa  im  vorderen  lateralen  Teil 
des  Canalis  tarsi  erhalten  waren.  Es  ist  dies  eine  Stelle,  die  etwa 
gleichweit  vom  vorderen  und  hinteren  Talusende  und  von  den 
beiden  Seitenflächen  des  Taluskörpers  entfernt  ist  Eine  durch 
diese  Stelle  gelegte  Senkrechte  verläuft  also  etwa  durch  die  Mitte 
des  Talus,  um  eine  solche  Senkrechte  als  Achse  hat  sich  in 
meinem  Falle  der  Talus  unter  dem  Einfluß  einer  adduzierenden 
Gewalt  gedreht  Dabei  mußte,  während  sich  der  Taluskopf  lateral- 
wärts  auf  den  Proc.  anter.  calc.  verschob,  der  Taluskörper  sich 
nach  hinten,  auf-  und  medialwärts  auf  der  Gelenkfläche  des  Cal- 
caneus,  die  sich  nach  ab-  und  vorwärts  senkt,  bewegen.  Bei  der 
drehenden  Bewegung  des  Talus  um  diese  Achse  mußten  die  Fasern 
des   Lig.    talocalc.    interosseum   im   hinteren   medialen  Ende  des 
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Canalis  tarsi  mehr  iind  mehr  zerreißen,  aber  die  im  Bereiche  der 
yertUcalen  Achse  vom  lateral  im  Canalis  tarsi  befindlichen  er- 
haltenen Fasern  sicherten  gewissermaßen  die  Führung  des  Talus 
bei  der  beschriebenen  Drehung. 

Es  könnte  hier  eingewandt  werden,  daß  eine  ausgiebigere 
Drehung  des  Talus  um  eine  solche  Achse  verhindert  werde  durch 
das  Sustentaculum  tali,  an  welches  das  hintere  mediale  Talusende 
sehr  bald  anstoßen  und  so  in  seiner  Drehung  aufgehalten  werden 
müsse.  Dieses  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  allerdings  möglich, 
für  gewöhnlich  aber  bietet  das  Sustentaculum  tali  bei 
einer  derartigen  Drehung  des  Talus  kein  wesentliches 
Hemmnis. 

Man  findet  in  den  Lehrbüchern  als  feststehend  angegeben,  daß 
das  Sustentaculum  tali  die  hauptsächlichste  Hemmung  für  die  Ad- 
duktion  (Supination)  bildet  Dies  ist  nur  für  den  kleineren  Teil 
der  Füße  der  Fall.  Das  hintere  Ende  des  Sustentaculum 
tali  ist  sehr  verschieden  gestaltet  Es  kann  eine  ausge- 
sprochene hintere  Fläche  besitzen,  welche  zur  Gelenkfläche  des 
Sustentaculum  annähernd  rechtwinkelig  steht  In  diesem  Falle  steht 
der  hintere  untere  mediale  Abschnitt  des  Taluskörpers,  welcher 
im  Tuberculum  mediale  posterius  endet  und  mit  seiner  unteren 
(vorderen)  Fläche  immer  annähernd  parallel  zur  oberen  (hinteren) 
Fläche  des  Sustentaculum  verläuft,  ebenfalls  annähernd  rechtwinkelig 
zu  dem  vorderen  unteren  medialen  Abschnitt  des  Taluskörpers 
und  dem  Talushals.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Adduktions- 
bewegung  des  Fußes  durch  das  Gegeneinanderstoßen  der  beiden 
miteinander  parallelen,  sehr  steil,  der  Vertikalen  mehr  oder  minder 
nahe  stehenden  Flächen  des  Sustentaculum  tali  und  —  der  hinteren 
unteren  medialen  Fläche  —  des  Taluskörpers  ausgesprochen  ge- 
hemmt wird.  In  anderen  Fällen  finden  wir  das  gerade  entgegen- 
gesetzte Verhalten.  Das  Sustentaculum  erstreckt  sich  vom  hinteren 
Ende  seiner  Gelenkfläche  noch  ein  Stück  nach  hinten  mit  einem 
mehr  oder  minder  dicken  Abschnitt,  welcher  keine  Gelenkfläche 
trägt,  und  dessen  Oberfläche  annähernd  horizontal  verläuft.  In 
diesem  Falle  verläuft  der  dem  hinteren  Sustentaculumabschnitt 
gegenüberliegende  hintere  untere  Talusabschnitt  ebenfalls  an- 
nähernd horizontal,  und  bei  der  Adduktionsbewegung  des  Fußes 
können  hinteres  Ende  des  Sustentaculum  und  das  ihm  gegenüber- 
liegende hintere  Talusende  nicht  gegeneinanderstoßen,  sondern 
würden,  falls  keine  andere  Hemmung  stattfindet,  glatt  über-  bzw. 
untereinander  hinweggleiten.    Hier  findet  also  durch  das  Susten- 
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taculum  nicht  die  geringste  Addnktionshemmang  statt.  Zwischen 
diesen  beiden  äußersten  Gegensätzen  in  der  Gestaltung  des  hinteren 
Endes  des  Sustentaculum  finden  sich  die  mannigfachsten  Übergänge, 
in  denen  die  Oberfläche  eines  das  hintere  Ende  des  Sustentaculum 
bildenden,  die  Gelenkfläche  nach  hinten  überragenden  Fortsatzes 
sich  mehr  oder  minder  der  Horizontalen  nähert  In  diesen  Fällen 
stoßen  hinteres  Ende  des  Sustentaculum  und  gegenüberliegender 
Talusabschnitt  bei  der  Adduktion  allerdings  aufeinander,  aber  da 
die  einander  gegenüberliegenden  Oberflächen  dieser  Teile  vielfach 
mit  der  Horizontale  nur  einen  kleinen  Winkel  bilden,  so  ist  die 
Hemmung  durch  das  Aufeinandertreffen  oft  nur  gering,  bei  fort- 
gesetzter Wirkung  der  adduzierenden  Kraft  würden  sich,  falls 
keine  andere  Hemmung  stattfindet,  die  beiden  Flächen  mehr  oder 
minder  leicht  gegeneinander  verschieben,  die  des  Sustentaculum 
nach  hinten  und  etwas  nach  abwärts,  die  des  Talus  nach  vom  und 
etwas  nach  aufwärts.  Bei  der  Untersuchung  einer  größeren  Zahl 
von  Fußskeletten  im  hiesigen  anatomischen  Institut  überwogen 
die  Sustentacula  tali  der  letzterwähnten  Gestaltung,  also  die  Fälle 
geringer  Enochenhemmung  bei  der  Adduktion. 

Wenn  demnach  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Adduktion 
infolge  der  Gestaltung  des  hinteren  Endes  des  Sustenta- 
culum tali  durch  dieses  stark  gehemmt  wird,  so  geschieht 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Hemmung 
der  Adduktion  vorwiegend  oder  ausschließlich  durch 
Bänder.  Als  solche  kommen  in  Betracht  das  Lig.  talocalc. 
posterius,  das  Lig.  talo-calc.  mediale  und  vor  allem  das  starke  Lig. 
talocalc.  interosseum  im  Canalis  tarsi. 

In  der  größeren  Zahl  der  Fälle  wird  also  bei  einer  gewalt- 
samen Adduktion  des  Fußes  die  Drehung  des  Talus  um  eine  mitten 
durch  ihn  gehende  vertikale  Achse  durch  das  Sustentaculum  tali 
nicht  erheblich  gehemmt,  ja  die  Enochenhemmung  kann  gleich  null 
sein,  und  der  Talus  über  das  Sustentaculum  tali  bzw.  umgekehrt 
glatt  hinweggleiten. 

Daß  ebenso  wie  in  meinem  Fall  auch  in  anderen  Fällen  von 
Luxatio  tali  nach-vorn  außen  die  Drehung  des  Talus  um  eine  ver- 
tikale Mittenachse  stattfindet,  dafür  scheinen  mir  die  Fälle 
Middeldorpf  I  und  III  zu  sprechen.  Im  Falle  I  Middeldorpf 
hatte  eine  geringe  Rotation  des  Talus  nach  innen  um  seinen  Dia- 
meter anterior  posterior  stattgefunden,  ohne  Zweifel  wie  in  meinem 
Falle  durch  Hinaufschieben  des  Processus  lateralis  tali  nach  hinten 
auf  der  Calcaneusgelenkfläche,  im  Falle  III  lag  der  obere  äußere 
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Hand  des  Talus  nach  vom  zu,  wohl  infolge  noch  stärkerer  Drehung 
in  demselben  Sinne  wie  bei  I,  und  an  der  Plantarfläche  des  Talus 
mußten  bei  der  Ezstirpation  einige  flbrOse  Stränge  durchtrennt 
werden,  die  jedenfalls  vom  Lig.  talocalc.  inteross.  erhalten  waren. 

unter  Berücksichtigung  dieser  Drehung  des  Talus  um  eine 
vertikale  Mittenachse  bei  der  Luxation  nach  yom-auBen  und  der 
erörterten  Gestaltung  des  hinteren  Endes  des  Sustentaculum  tali 
werden  uns  besser  verständlich  die  Fälle  von  Talusluxation,  in 
welchen  eine  vollständige  Umdrehung  des  Talus,  sei  es  nur  um 
eine  sagittale,  sei  es  gleichzeitig  um  eine  vertikale  Achse  statt- 
gefunden hat  Wird  bei  einer  ausgiebigen  gewaltsamen  Adduktion 
das  Caput  tali  stark  auf  den  Proc.  ant.  calc.  und  der  Processus 
lat.  tali  nach  hinten -oben  und  medialwärts  geschoben,  so  stemmt 
sich  bei  starker  Spannung  des  Lig.  calcaneo-fibulare  der  laterale 
Rand  der  TalusroUe  gegen  die  Tibiagelenkfläche.  Wird  dabei 
gleichzeitig  der  TaluskOrper  durch  die  adduzierende  Gewalt  auf 
der  medialen  Seite  stark  zusammengedrfickt  und  seine  Höhe  hier 
dnrch  Absprengen  von  Enochenteilen  erniedrigt,  ttbt  außerdem  die 
plantarflektierende  Gewalt  noch  einen  besonders  starken  Druck  auf 
die  hintere  mediale  Talusecke  aus,  so  kann  es  sich  ereignen,  daß 
der  Talus  gewissermaßen  medialwärts  umkippt,  natürlich  unter  der 
Voraussetzung  der  vollständigen  Trennung  aller  Bänder,  auch  des 
Lig.  talocalc.  inteross.,  der  laterale  Rand  der  TalusroUe  sich  an 
der  Tibiagelenkfläche  entlang  medialwärts  schiebt,  während  der 
mediale  untere  Rand  des  Talus  auf  der  vom  Proc.  later.  tali  ver- 
lassenen Gelenkfläche  des  Calc.  lateralwärts  gleitet  Bei  dem 
starken  Andrängen  des  Taluskopfes  nach  vom- außen  wird  dabei 
die  Haut  von  demselben  in  der  Regel  durchbohrt  werden.  Dem 
entspricht  der  Beftind  im  Falle  Middeldorpf  II,  in  welchem  der 
Verletzte  aus  einem  Wagen  geschleudert  wurde.  Aus  einer  Wunde 
am  lateralen  Fußrande  ragte  der  Talus  in  seiner  ganzen  Ausdeh- 
nung, die  Rolle  sah  nach  abwärts,  am  medialen  hinteren  Talusende 
fand  sich  starke  Splitterung. 

Schwieriger  ist  es,  sich  den  Hergang  bei  der  Luxation  vorzu- 
stellen, wenn  der  Talus  sich  so  umgedreht  hat,  daß  nicht  nur  die 
TalusroUe  nach  unten,  sondern  auch  das  hintere  Talusende  nach 
vom  sieht,  wie  im  Falle  Fischer,  in  dem  ein  Hausierer  von  einem 
schnellfahrenden  Wagen  überfahren  wurde.  In  diesem  Falle  war 
die  Luxation  vermutUch  die  Folge  des  Zusammenwirkens  einer 
direkten  und  einer  indirekten  Gewalt.  Das  Rad  war  vor  dem 
Fußgelenk  fiber  den  Fußrucken  gegangen,  hier  fand  sich  eine  einer 
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Badspar  entsprechende  Exkoriation.  Gleichzeitig  mit  diesem  mi- 
mittelbar  auf  das  vordere  Talosende  wirkenden  Druck  hat  ver- 
mutlich eine  adduzierende  und  plantarflektierende  Gewalt  (beim 
Umfallen?)  eingewirkt.  Der  durch  die  adduzierende  Gewalt  bereits 
nach  lateral-  und  rückwärts  gedrängte  Taloskopf  wurde  durch  den 
direkten  Druck  vom  Fußrücken  her  noch  stärker  iriickwärts  ge- 
trieben, und  das  infolge  dieser  Drehung  des  Taluskopfes  bereits 
abgehobene  hintere  Talusende  durch  die  plantarflektierende  (Gewalt 
vollends  herumgehebelt,  so  daß  es  nach  vom  zu  liegen  kam.  An 
dem  stark  supinierten  und  plantarflektierten  Fuße  ragte  aus  einer 
Wunde  vor  dem  äußeren  Knöchel  der  scharfe  Band  der  hinteren 
unteren  und  ein  Teil  der  äußeren  Gelenkfläche  (Fibularfläche)  des 
Sprungbeins  hervor.  Das  Wadenbein  war  nicht  gebrochen.  Bei 
der  Exstirpation  des  Talus  zeigte  es  sich,  daß  der  hintere  Teil  des 
mit  seiner  unteren  Fläche  nach  aufwärts  gekehrten  Knochens  auf 
dem  Würfelbein  lag,  der  Taluskopf  zwischen  Schienbein  und  Fersen- 
bein eingekeilt  war.  Bei  dieser  Lage  des  Talus  ist  es  wahrschein- 
lich, daß  nach  einer  voranfgegangenen  Drehung  um  eine  vertikale 
und  sagittale  Achse  die  Schlußdrehung,  welche  die  schließliche 
Lage  zustande  brachte,  um  eine  im  wesentlichen  transversale 
Achse  erfolgte. 

Diese  eben  erörterte  ist  übrigens  nicht  die  einzige  Möglichkeit, 
wie  bei  der  Luxation  des  Talus  nach  vom -außen  seine  Umdrehung 
um  eine  sagittale  Achse  erfolgen  kann.  In  dem  schon  erwähnten 
Falle  von  Seh  latter,  in  welchem  die  Luxation  des  Talus  durch 
direkte  Gewalteinwirkung  auf  die  mediale  Fußgelenksgegend  er- 
folgte, trieb  der  auf  diese  ausgeführte  Schlag  die  mediale  Bollen- 
kante unmittelbar  lateralwärts,  so  daß  sich  der  Talus  um  eine 
sagittale  Achse  nach  dieser  Seite  drehte,  und  die  obere  Bollen- 
fläche schließlich  der  Innenseite  des  Malleolus  extemus  anlag. 

Durch  Leichenversuche  gelang  es  bislang  nicht,  eine  Umdrehung 
des  Talus  um  die  genannten  Achsen  bis  zu  den  erwähnten  Graden 
herbeizufahren. 

Auch  bei  der  Luxation  des  Talus  nach  vorn-innen 
scheint  das  Lig.  talocalcan.  interosseum  die  Drehung  des 
Talus  zu  beeinflussen.  Hierfür  spricht  der  Fall  v.  Berg- 
manns, in  welchem  dieser  bei  einer  Talusluxation  ohne  Durch- 
brach der  Haut,  die  durch  die  üblichen  Maßnahmen  nicht  zu  re- 
ponieren war,  zum  ersten  Male  nach  einem  Schnitt  die  Beposition 
des  Talus  mit  gutem  Erfolge  ausführte.  Die  Luxation  nach  vom- 
innen   war  beim  Niederspmnge  vom  Barren  dadurch  entstanden, 
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daß  der  Fuß  nach  außen,  in  Pronationsstellung,  umknickte.  Bei 
der  Operation  fand  sich  eine  Fraktur  des  Talus  dicht  über  der 
Ansatzstelle  der  Kapsel  des  Gelenks  zwischen  Taluskörper  und 
Calcaneus,  dieses  Gelenk  selbst  war  geschlossen.  „Die  Bruchflächen 
sind  voneinander  im  Sinne  der  Drehung  um  eine  vertikale 
Achse  und  der  Abweichung  nach  vom,  welche  der  ganze  Talus 
erfahren  hat,  verschoben. **  Das  Ligam.  talocalc.  interosseum 
war  größtenteils  erhalten.  Wieweit  Teile  dieses  Bandapparats 
bei  der  Drehung  des  luxierten  Talus  eingerissen  wurden,  mußte 
y.  Bergmann  dahingestellt  sein  lassen. 

Sehr  wahrscheinlich  war  die  Horizontalfraktur  desTaluskörpers 
dadurch  entstanden,  daß  bei  der  gewaltsamen  Pronation  der  Pro- 
cessus lateralis  tali  sich  gegen  den  Processus  anterior  calcanei  an- 
stemmte, und  bei  dem  Fortwirken  der  pronierenden  Gewalt  der  den 
vorderen  oberen  Band  des  Proc.  ant.  calc.  überragende  Teil  des 
Taluskörpers  infolge  des  Widerstandes  dieses  Randes  abbrach.  Nach- 
dem die  Fraktur  erfolgt  war,  bildeten  für  die  weitere  Drehung  des 
Talus  medialwärts  Teile  des  Lig.  talocalc.  inteross.  gewissermaßen 
die  Drehungsachse,  während  andere  Teile  naturgemäß  einreißen 
maßten«  Ich  lasse  es  dahingestellt  sein,  ob  auch  bei  dieser  Luxa- 
tionsform  die  Drehung  des  Talus  um  eine  vertikale  Itfittelachse 
erfolgt 

Ohne  Zweifel  findet  beim  Einwirken  einer  pronierenden  Gewalt 
der  Talus  an  dem  Proc.  anter.  calc.  eine  beträchtliche  Hemmung. 
Es  mag  dies  ein  Grund  sein,  weshalb  die  Luxation  des  Talus  nach 
vom-innen  verhältnismäßig  viel  seltener  ist  als  die  nach  vom-außen. 
Bei  der  Einwirkung  einer  supinierenden  (adduzierenden)  Gewalt  er- 
folgt, wie  erwähnt,  eine  stärkere  Knochenhemmung  am  Sustenta- 
culum  nur  in  der  kleineren  Zahl  von  Fällen. 

Es  ist  möglich,  daß  es  sich  bei  dieser  von  v.  Bergmann  be- 
schriebenen Luxation  des  Talus  nach  vom-innen  mit  Horizontal- 
fraktur des  Taluskörpers  um  eine  typische  Verletzung*)  handelt, 
ebenso  wie  bei  der  Zertrümmerung  des  hinteren  Talusendes  bei 


1)  Bei  mehreren  Fällen  von  Horizontalfraktur  des  Talus,  so  von  Fräntzel 
(Med.  Zeitschr.  v.  Ver.  f.  Heilkunde  in  Preußen  1836,  Nr.  20),  Hewett  (Brit. 
med.  Jonm.,  May  16,  1869),  Hemaning  (Lancet  I,  2.  Jan.  1877)  findet  sich 
Luxation  oder  Dislokation  des  Fußes  nach  außen  erwähnt.  Ob  gleichzeitig 
eine  Luxation  des  Talus  nach  vom-innen  bestand,  wird  von  den  Autoren  nicht 
angegeben,  muß  aber  als  wahrscheinlich  angenommen  werden.  In  diesem  Falle 
dürfte  die  Mechanik  für  diese  Horizontalfrakturen  dieselbe  sein,  wie  für  den 
FaU  v.  Bergmann  erörtert. 
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Luxation  des  Talus  nach  vom-außen  und  dem  Abbruch  des  Talus 
im  Halse  bei  der  Luxation  des  Talus  nach  hinten. 

Die  Mechanik  der  Verletzung  bei  der  Luxation  des  Talus  nach 
vom-innen  kann  indes,  bei  Einwirkung  einer  ähnlichen  Gewalt  wie 
im  Falle  y.  Bergmann,  auch  eine  andere  sein,  so  daß,  etwa  ent- 
sprechend dem  Falle  Schlatter,  eine  Drehung  des  Talus  um  eine 
sagittale  Achse  erfolgt.  So  beschreibt  Seiler  einen  Fall,  in  welchem 
ein  Bauschlosser  aus  einer  Höhe  von  ungefähr  3  m  senkrecht  auf 
die  Erde  stürzte,  wobei  sein  linker  Fuß  zuerst  den  Boden  berührte 
und  nach  auswärts  geschleudert  wurde.  Bei  der  Operation  fand 
sich  der  Talus  um  90^  um  eine  sagittale  Achse  gedreht,  so  daß 
seine  untere  Gelenkfläche  nach  innen  gerichtet  war  und  senkrecht 
stand.  Das  Corpus  tali  war  zwischen  Tibia  und  Calcaneus  ein- 
gepreßt, das  Caput  tali  schaute  nach  innen  und  vom.  Das  Ligam. 
tibio-calcaneum  mediale  war  großenteils  eingerissen,  ferner  fand 
sich  eine  Fraktur  des  Malleolus  medialis  in  der  Höhe  der  Gelenk- 
fläche der  Tibia,  mit  einer  Diastase  der  Fragmente  von  einigen  Milli- 
meter und  eine  Fraktur  des  Sustentaculum  tali.  Das  an  einigen  Liga- 
ment fetzen  hängende  Fragment  des  letzteren  wurde  entfernt.  Seiler 
erklärt  sich  das  Zustandekommen  der  Luxation  folgendermaßen: 
„Durch  die  Heftigkeit  der  Pronationsbewegung  des  linken  Fußes 
wurde  der  Malleolus  abgerissen;  der  ganze  Druck  lag  nun  fast  aus- 
schließlich auf  dem  äußeren  Bande  der  TalusroUe  und  preßte  den 
Talus  nach  innen,  durch  die  einseitige  Druckwirkung  auf  den  äuße- 
ren B^nd  ihm  eine  Rotationsbewegung  mitgebend.  Im  Augenblick, 
wo  der  Talus,  der  bedeutend  breiter  als  hoch  ist,  seine  Botation 
ausführte,  eingepreßt  zwischen  Tibia  und  Calcaneus  und  zurück- 
gehalten durch  den  Bandapparat  des  Sinus  tarsi,  mußte  er  fast  un- 
fehlbar eine  Fraktur  des  Sustentaculum  tali  herbeiführen.  *"  Letzteres 
halte  ich  nicht  für  wahrscheinlich,  ja  nicht  einmal  für  möglich.  In 
dem  Augenblick,  wo  der  Talus  nach  Durchreißung  des  Lig.  tibio- 
calcan.  mediale  seine  Botation  ausführte,  wurde  infolge  des  starken 
Druckes  auf  den  lateralen  oberen  Bollenrand  der  mediale  untere 
Talusrand  vom  Sustentaculum  abgehoben  und  rückte  unter  Zer- 
reißung des  Lig.  talocalc.  inteross.  immer  weiter  aufwärts,  während 
sich  der  laterale  untere  Talusrand  medialwärts  schob.  Bei  dieser 
Drehung  konnte  eine  Fraktur  des  Sustent  tali  schlechterdings  nicht 
zustande  kommen.  Meiner  Meinung  nach  handelte  es  sich  bei  der 
Fraktur  des  Sustentaculum  tali  ebenso  wie  bei  der  Fraktur  des 
Tibiaknöchels  um  eine  Bißfraktur.  Seiler  sagt  nicht,  an  welcher 
Stelle  des  Sust.  die  Fraktur  saß  und  wie  groß  das  Bruchstück  war. 
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Bei  der  guten  Funktion  des  Fußes  nach  der  Operation  (Reposition 
des  Talus)  ist  nicht  anzunehmen,  daß  das  ganze  Sust.  abgebrochen 
war,  vermutlich  handelte  es  sich  nur  um  ein  Randstück,  dasjenige, 
an  welchem  sich  das  Lig.  tibio-calc  ansetzt  Bei  der  gewaltsamen 
Pronation  rissen  zuerst,  da  dieses  Ligament  zunächst  widerstand, 
die  Enochenteile  ab,  an  denen  es  sich  ansetzte,  bei  dem  Weiter- 
wirken der  pronierenden  Gewalt  zerriß  schließlich  auch  das  Liga- 
ment größtenteils. 

Frakturen  des  Sustentaculum  tali  sind  als  Teilerscheinung 
des  Ecrasement  des  Calcaneus  mehrfach,  als  isolierte  Fraktur 
am  Calcaneus  außerordentlich  selten  beobachtet  worden. 
Wie  widerstandsfähig  das  Sustentaculum  gegen  einen  auf  seine  Ge- 
lenkfläche von  oben  und  vom  her  ausgeübten  Druck  ist,  geht  aus 
den  angeführten  Beschädigungen  des  Talus  bei  seiner  Luxation 
nach  außen  und  vom  hervor,  namentlich  in  den  Fällen  Middel- 
dorpf  II  und  III  und  Löbker.  Auf  das  Sustentaculum  tali  wird 
bei  dieser  Luxation  in  jedem  Falle  ein  starker,  manchmal  sehr  er- 
heblicher Druck  ausgeübt,  aber  eher  zersplittert  der  Talus  an 
seinem  unteren  Rande  wie  im  Falle  Löbker  oder  erleidet  eine 
Querfraktur  seines  oberen  medialen  Randes  wie  im  Falle  Middel- 
dorpf  III,  als  daß  das  Sustentaculum  tali  nennenswert  beschädigt 
wird.  Wenigstens  finden  wir  hierüber  nichts  in  den  Beschreibungen 
dieser  Fälle,  und  bei  der  Operation  hätte  doch  eine  Fraktur  des 
Sustentaculum  nicht  entgehen  können.  Nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen hat  sich  also  das  Sustentaculum  tali  bei  einer 
Luxation  des  Talus  nach  vorn-außen  gegenüber  der  ad- 
duzierenden  Gewalt  stets  widerstandsfähiger  erwiesen 
als  der  Talus. 

Der  einzige  sicher  beglaubigte  Fall,  in  welchem  das  Sustenta- 
culum tali  unter  der  Einwirkung  einer  adduzierenden  Gewalt  isoliert 
gebrochen  ist,  ist  nach  meiner  Kenntnis  der  Literatur  der  erste  von 
den  3  Fällen  Abels.  In  diesem  handelte  es  sich  nicht  um  eine 
Luxation  des  Talus,  also  nicht  um  eine  gleichzeitige  Einwirkung 
einer  plantarflektierenden  und  adduzierenden  Gewalt,  sondern  um 
die  ausschließliche  Einwirkung  einer  sehr  starken  adduzierenden 
(supinierenden)  Gewalt. 

Ein  Soldat  war  von  dem  durchgehenden  Pferde  gesprungen  und  mit  dem 
linken  Fuße  ohne  Zweifel  in  forcierter  Supinationsstellung  auf  den  Boden 
aufgestoßen.  Es  fand  sich  bei  seinem  Zugang  eine  quere  Hautwunde  am 
unteren  Rande  des  äußerei}^  Knöchels,  die  Gelenke  des  Talus  mit  dem 
Unterschenkel  und  dem  Calcaneus  eröffnet    Bei  der  Obduktion  nach  dem 
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am  15.  Tage  infolge  Erysipels  erfolgten  Tode  zeigte  sich  der  ganze  Bänder- 
apparat am  äußeren  Umfange  des  Fußgelenks  zerrissen,  so  daß  der  Talus 
nur  innen  und  außerdem  vorn  (in  seiner  Verbindung  mit  dem  Kahnbein) 
noch  an  Bändern  haftete.  Das  Sustentacalum  tali  war  vollständig  vom 
Körper  des  Galcaneus  abgesprengt,  etwas  nach  unten  gesenkt  Hier  war 
also  augenscheinlich  unter  der  ausschließlichen  Einwirkung  einer  sehr 
starken  supinierenden  Gewalt  das  Sustentaculum  an  seiner  Ansatzstelle 
an  das  Corpus  calcanei  abgebrochen,  anscheinend  ohne  daß  der  Talus 
nennenswert  beschädigt  worden  ist.  Ob  in  den  beiden  andern  Fallen 
Abels  ebenfalls  eine  Fraktur  des  Sustentaculum  tali  vorgelegen  hat,  lasse 
ich  dahingestellt. 

Die  Tatsache,  daß  sich  das  Sustentacalum  tali  im  allgemeinen 
gegen  Fraktur,  besonders  bei  Einwirkung  einer  adduzierenden  (su- 


Fig.  1.  Fig.  2. 

FroDtalsebnitte  darch  das  Sastentacalom  tali,  l.  nahe  dem  hinteren  Ende  der  Oelenkflaefad 

(a),   2.  in  der  Mitte  des  Snetentao.     b  =  Rinne,   o  =  Geleokfläche  für  den  Talnskörper. 

Bälkchenyerlaof  scbematisch.     Die  Schnitte  sind  nicht  genau  frontal,  sondern  annähernd 

rechtwinklig  zur  Gelenkfläohe  des  SnstentacQlam. 

pinierenden)  Gewalt,  außerordentlich  widerstandsfähig  erweist  er- 
klärt sich  durch  seine  Struktur.  Durchschneidet  man  das  Sus- 
tentaculum in  Verbindung  mit  dem  Corpus  calcanei  in  frontaler 
Richtung,  so  zeigt  sich  1.,  daß  die  Struktur  des  Sustentacalum, 
namentlich  im  Bereich  seiner  Gelenkfläche,  außerordentlich  dicht 
ist,  und  2.,  daß  die  Verbindung  des  Sustentaculum  mit  dem  (Corpus 
calcanei  sehr  fest  ist. 

Das  Sustentaculum  tali  hat  auf  dem  Frontalschnitt  in  seiner  Gestalt 
und  Struktur  große  Ähnlichkeit  mit  dem  frontal  durchschnittenen  Kopf 
und  Hals  des  Femur  und  dem  an  diese  sich  nftchstanschließenden  medialen 
Femurabschnitt.  Dem  Halsabschnitt  beim  Femur  und  dem  Ausschnitt 
zwischen  Femurkopf  und  Trochanter  m^jor  entspricht  der  Abschnitt  der 
oberen  Rinne  des  Sustentaculum  (Semicanalis  tarsi)  und  an  diesen  schließt 
sich  medial  der  Querschnitt  des  Gelenkflächenabschnitts  des  Sustentaculum 
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aD,  sehr  ähnlich  dem  Femnrkopf,  nnr  an  Stelle  dessen  oberer  Rnndung 
eckig.  Ganz  entsprechend  den  Bälkchen,  welche  beim  Femur  von  der 
medialen  Compacta  nach  oben  in  den  Femurkopf  hineinstrahlen,  strahlen 
beim  Sostentaculnm  Bälkchen  gegen  die  Gelenkfläche  hin,  welche  von  einer 
ausgesprochenen  Compacta  in  der  medialen  Wand  des  GalcaneuskOrpers 
herstammen.  Diese  Compacta  beginnt  an  der  Umbiegangsstelle  der  plan- 
taren in  die  mediale  Calcaneusfläche,  verdickt  sich  nach  aufwärts  bis  etwa 
znr  Mitte  der  medialen  Calcaneusfläche  auf  1,2  mm,  um  sich  dann  mit  dem 
zunehmenden  Ausstrahlen  der  Bälkchen  allmählich  zu  verjüngen.  Auch 
beim  Sustentaculum  haben  wie  beim  Femurkopf  diese  Bälkchen  zumeist 
die  Richtung  schräg  aufwärts  und  medialwärts.  Gekreuzt  wird  dieses 
Bälkchensystem  von  einem  sekundären  System,  welches  von  einer  Compacta 
unter  der  Rinnenoberfläche  ausstrahlt  und  gegen  die  untere  und  mediale 
Fläche  des  Sustentaculum  hinzieht,  ähnlich  wie  beim  Femur  die  unterhalb 
des  Ausschnitts  zwischen  Kopf  und  Trochanter  major  herziehenden  Bälkchen, 
das  erstere  System  kreuzend,  gegen  die  untere  Fläche  des  Femurkopfes 
verlaufen.  Diese  Compacta  unter  der  Rinnenoberfläche  ist  außerordentlich 
dicht  und  hart.  Sie  schließt  sich  an  an  die  unter  der  Gelenkfläche  des 
Calcaneus  mit  dem  Taluskörper  gelegene  Compacta,  welche  namentlich 
gegen  den  Winkel  dieser  Gelenkfläche  mit  dem  Proc.  anter.  calc.  hin  und 
in  diesem  Winkel  besonders  stark  und  dicht  ist.  Die  Compacta  unter 
der  Rinnenoberfläche  nimmt  von  dem  oberen  hinteren  Ende  des  Susten- 
taculum nach  dessen  unterem  vorderen  Ende  an  Dicke  zu  und  von  dem 
lateralen  nach  dem  medialen  Rinnenrande  an  Dicke  ab,  so  daß  sie  am 
letzteren  Rande  infolge  Auflösung  in  Bälkchen  aufhört.  Die  Dicke  dieser 
Compacta  beträgt  am  lateralen  Rinnenrande  etwa  in  der  Mitte  der  Längs- 
richtung des  Sustentaculum  2,5  mm,  am  vorderen  Ende  des  Sustentaculum 
in  seinem  Ansätze  an  das  Corpus  calcanei  3  mm.  Nach  der  Compacta 
unter  der  großen  Gelenkfläche  des  Calcaneus  lateral  vom  lateralen  Rande 
der  oberen  Sustentaculum-Rinne  verlaufen  leicht  bogenförmig  und  sich 
vielfach  verschlingend  sehr  dichte  Züge,  die  von  dem  unteren  Abschnitt 
der  Compacta  in  der  medialen  Calcaneuswand  herkommen.  Diese  ZOge 
entsprechen  etwa  den  Zügen  im  oberen  Femurabschnitt,  welche  von  der 
medialen  Compacta  gegen  den  Trochanter  major  hinziehen.  ^) 

Wir  sehen  also,  wie  das  Sustentaculum  tali  seiner  Funk- 
tion entsprechend  sehr  feste  Verbindungen  mit  dem  Cal- 
caneuskörper  und  sehr  widerstandsfähige  innere  Ver- 
strebungen besitzt.  Nehmen  wir  hinzu,  daß  die  Spongiosa  sehr 
dicht  ist,  so  daß  sie  unter  der  Gelenkfläche  der  Compacta  nahe 
kommt,  so  ist  es  wohl  verständlich,  daß  das  Sustentaculum  tali 
einem  von  oben  und  vorn  her  wirkenden,  auch  recht  starken  Druck 
nicht  leicht  nachgibt. 

1)  Anm.  bei  der  Korrektur:  Nachträglich  finde  ich,  daß  bereits  W.  Rasu- 
mowsky  (Beitrag  zur  Architektonik  des  Fußskelettes,  Internat.  Monatsschrift  f. 
Anat  u.  Phys.  1889,  S.  197)  die  Struktur  des  Sust.  tali  in  ähnlicher  Weise  beschrie- 
ben and  abgebildet  und  die  Fasersysteme  in  demselben,  welche  aaf  dem  Frontal- 
schnitt zutage  treten,  mit  den  Fasersystemen  im  Schenkelhalse  verglichen  hat. 

Deatsohe  Zeitaohrift  f.  Ghimrgie.    90.  Bd.  H 
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Auf  dem  Sag ittal schnitt  ist  im  Sustentacalnm  tali  der  B&lkchen- 
verlauf  entsprechend  dem  im  Corpus  calcanei:  dicke  Balken,  welche  dicht 
gedrängt  in  der  Richtung  von  hinten -unten  nach  oben -vorn  gegen  die 
Gelenkfläche  und  Rinnenoberfläche  des  Semicanalis  tarsi  verlaufen,  gekreuzt 
von  ebenfalls  sehr  dichten  dicken  Balken,  welche  vom  hinteren  oberen 
Ende  des  Sustentaculum  nach  ab-  und  vorwärts  nahe  seiner  unteren  Fläche 
gegen  die  untere,  vordere  Ansatzstelle  hinziehen. 

Diesem  Befunde  entsprechend  ist  die  Struktur  des  Sustenta- 
culum tali  am  schwächsten  an  seinem  hinteren  Ende,  und  besonders 
in  den  Fällen,  in  welchen  sich  an  die  Gelenkfläche  nach  binten 
noch  ein  mehr  oder  minder  langer  Fortsatz  schließt.  Um  einen 
solchen  Fall  handelte  es  sich  in  dem  beschriebenen  Präparat.  Der 
infolge  gewaltsamer  Plantarflexion  heftig  auf  das  hintere  Ende  des 
Sustentaculum  aufstoßende  hintere  Band  der  unteren  Gelenkfläche 
der  Tibia  vermochte  verhältnismäßig  leicht  dieses  hintere  Ende  ab- 
zuschlagen. 

Unter  den  sehr  seltenen  Frakturen  des  Sustentaculum  tali 
haben  wir  also  zu  unterscheiden:  1.  Abbruch  des  ganzen  Sustentac 
an  seinem  Ansätze  an  das  Corpus  calcanei;  die  Bruchrichtung 
ist  sagittal;  die  Fraktur  erfolgt  durch  eine  ungewöhnlich  starke 
adduzierende  (supinierende)  Gewalt.  2.  Abbruch  des  hinteren  Endes 
des  Sustentac;  die  Bruchrichtung  ist  frontal.  3.  Rißfraktur  an  der 
Ansatzstelle  des  Lig.  calcaneo-tibiale.  Nr.  2  und  3  sind  bei  Talus- 
Ittxationen  beobachtet  worden,  Nr.  2,  bei  der  Luxation  nach  vorn- 
außen,  verursacht  durch  das  Aufstoßen  des  hinteren  unteren  Tibia- 
randes  auf  den  Calcaneus  unter  dem  Einfluß  der  plantarflektierenden 
Gewalt,  Nr.  3,  bei  der  Luxation  nach  vom-innen,  verursacht  durch 
übermäßige  Spannung  des  Lig.  calcaneo-tibiale  infolge  gewaltsamer 
Pronation. 

Ergebnisse. 

1.  Es  ist  bislang  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  daß  für 
das  Zustandekommen  einer  Talusluxation  nach  vom,  außen  oder 
innen,  neben  der  adduzierenden  oder  abduzierenden  eine  dorsal- 
flektierende Gewalt  mitwirkt,  und  daß  die  Talusluxation  nach 
hinten  durch  eine  plantarflektierende  Gewalt  erfolgt.  Es  ist  im 
Gegenteil  im  hohen  Grade  wahrscheinlich,  daß  die  Talusluxation 
nach  vom  ausschließlich  durch  eine  plantarflektierende  unter  Mit- 
wirkung einer  adduzierenden  oder  abduzierenden  Gewalt,  die  Talus- 
luxation nach  hinten  ausschließlich  durch  eine  dorsalflektierende 
Gewalt  zustande  kommt. 

2.  Für   die  Talusluxation   nach   vom -außen  ist  typisch  eine 
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Fraktur  des  hinteren  Talusendes,  namentlich  der  hinteren  medialen 
Talnsecke.  Ob  sich  die  plantarflektierende  oder  die  adduzierende 
Gewalt  stärker  geltend  macht  oder  beide  gleich  stark  wirken, 
hängt  von  der  Art  des  Traumas  ab.  Bei  der  häufigsten  Ursache, 
Sprung  oder  Fall  aus  größerer  Höhe,  überwiegt  anscheinend  stets  die 
Wirkung  der  plantarflektieren  den  Gewalt.  Für  gewöhnlich  äußert 
sich  die  Wirkung  der  adduzierenden  unmittelbar  vor  der  Wirkung 
der  plantarflektierenden  Gewalt,  die  Luxation  kann  aber  auch 
durch  völlig  gleichzeitige  Wirkung  beider  Gewalten  hervorgebracht 
werden.  Unwahrscheinlich  ist  es,  daß  die  Wirkung  der  plantar- 
flektierenden der  der  adduzierenden  Gewalt  hervorgeht. 

3.  Für  die  Talusluxation  nach  hinten  ist  eine  Fraktur  im  Talus- 
halse  typisch. 

4.  Die  typische  Luxation  des  Talus  nach  vom- außen  erfolgt 
durch  Drehung  desselben  um  die  vertikale  Mittelachse.  Diese  ver- 
läuft durch  das  vordere  Ende  des  Lig.  talocalcaneuiu  interosseum. 
Die  hier  verlaufenden  Fasern  dieses  Ligaments  sichern  die  Drehung 
des  Talus  um  jene  Achse  und  werden  bei  der  Luxation  am  längsten 
erhalten.  Auch  bei  der  typischen  Luxation  des  Talus  nach  vom- 
innen  ist  das  Lig.  talocalcaneum  interosseum  für  die  Drehung  des 
Talus  von  Wichtigkeit. 

5.  Das  Sustentaculum  tali  ist  nur  in  einer  kleineren  Zahl  von 
Fällen  eine  ausgesprochene  Hemmung  für  die  Adduktion,  in  einer 
größeren  Zahl  ist  infolge  der  Gestalt  seines  hinteren  Endes  die 
Hemmung  nur  gering  oder  gar  nicht  vorhanden.  Die  Hemmung 
der  Adduktion  erfolgt  in  den  letzteren  Fällen  wesentlich  durch 
Bänder. 

6.  Leichenversuche,  bei  welchen  zur  Erleichterung  der  Luxa- 
tion des  Talus  die  Bänder  desselben  vorher  durchtrennt  sind, 
haben  für  das  Studium  der  Mechanik  dieser  Luxation  keinen  Wert. 

7.  Das  Sustentaculum  tali  besitzt  vermöge  seiner  Struktur  eine 
große  Widerstandsfähigkeit  gegen  Bruch  bei  Einwirkung  einer  ad- 
duzierenden Gewalt.  In  sehr  seltenen  Fällen  bricht  es  bei  einem 
sehr  starken  derartigen  Trauma  an  seinem  Ansatz  am  Corpus  cal- 
canei  ab.  Außer  dieser  Frakturform  sind,  gleichfalls  sehr  selten, 
noch  zwei  andere  Formen  von  isolierter  Fraktur  des  Sustentaculum 
tali  beobachtet:  eine  Querfraktur  des  hinteren  Endes  bei  Talus- 
luxation nach  vom -außen  durch  die  gewaltsam  plantarflektierte 
Tibia  und  eine  Kißfraktur  bei  Luxation  des  Talus  nach  vorn- 
innen  infolge  übermäßiger  Spannung  des  Lig.  calcaneo-tibiale. 
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Tafel  1. 


Die  Umrisse  der  Knochen  nach  dem  Röntgenbilde,  Ansicht  von  der  medialen  Seite. 

Die  Umrisse  der  verdeckten  Teile  sind  gestrichelt.    Von  den  Metatarsalien  ist  IV 

nicht  eingezeichnet,  da  es  die  Platte  nicht  deutlich  wiedergibt. 
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VII. 

Ans  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kiel. 
(Prof.  Dr.  Helferich.) 

Beitrag  zur  Behandlung  der  supracondyiaren  Humeras- 

frakturen. 

Von 

MarinestabBarzt  Dr.  Knoke, 
kommandiert  zur  Klinik. 

(Mit  1  AbbUdtmg.) 

Das  znfällig  in  letzter  Zeit  häufigere  Vorkommen  von  supra- 
condylären  Extensionsfrakturen  des  Humerus  in  hiesiger  Klinik 
iät  der  Grund,  weswegen  ich  auf  Anregung  meines  hochverehrten 
Lehrers  im  folgenden  die  Behandlung  genannter  Enochenbrüche, 
wie  sie  schon  seit  Jahren  in  der  Helferichschen  Klinik  angewandt 
wird,  näher  beschreiben  möchte.  Dieselbe  zeichnet  sich  durch 
große  Einfachheit  aus,  ist  ohne  besondere  Hilfsmittel  anzuwenden 
und  erzielt  dennoch,  wie  wir  aus  den  am  Schluß  skizzierten 
Krankengeschichten  ersehen  werden,  gute  Besultate. 

Bei  der  Durchsicht  der  neuesten  Literatur  i)  über  die  Behand- 
lung der  supracondylären  Frakturen  des  Humerus  ersieht  man  so- 
fort, daß  sich  die  betreffenden  Autoren  in  einem  Punkt  einig  sind: 
es  soll  eine  Extensionsbehandlung  sein.    Nur  über  die  Art  und 


1)  Bardenheuer,  Über  die  Prinzipien  der  Behandlung  der  Frakturen 
mittels  permanenter  Extension.  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung,  IL  Jahrgang, 
1905,  S.  313.  —  Helferich,  Atlas  und  Grundriß  der  traumatischen  Frakturen 
und  Luxationen,  München  1906.  —  Stolle,  Über  Epiphysenlösungen,  Frakturen 
und  Luxationen  im  Bereich  des  Ellenbogengelenkes  und  ihre  Behandlung  nach 
der  Bardenheuerschen  Extensionsmethode.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  74, 
S.  65.  —  Sultan,  Die  ambulatorische  Behandlung  der  Oberarmbrüche  mit 
permanenter  Extension.    Langenbecks  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  67,  S.  757. 
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Weise,  wie  diese  Extension  ausgeführt  werden  muß,  und  über 
die  Hilfsmittel,  die  man  anzuwenden  hat,  gehen  die  Ansichten  aus- 
einander. 

Bei  der  Behandlung  dieser  und  ähnlicher  Frakturen  sind  es 
besonders  drei  Punkte,  auf  die  w;ir  unser  Augenmerk  zu 
richten  haben:  zunächst  auf  die  Beseitigung  der  verlagerten  Frag- 
mente, auf  die  Adaption,  sodann  auf  die  Fixation  der  Bruchstücke 
in  der  adaptierten  Stellung,  bis  Konsolidation  eingetreten  ist,  und 
schließlich  auf  die  Mobilisation  der  verletzten  Extremität*) 

Je  besser  die  Adaption  und  Fixation  der  Bruchstücke  ist,  desto 
geringer  ist  bekanntlich  die  Callusbildung.  Zwar  wird  man  auch 
ohne  genaue  Adaption  der  Fragmente  nicht  selten  gute  funktionelle 
Resultate  erzielen  können;  nur  tritt  bei  anatomisch  guter  Heilung 
die  Konsolidation  schneller  ein,  und  die  Callusbildung  ist  geringer. 
—  Prima  intentio  der  Knochenheilung  nach  Bardenheuer.  — 

Wohl  nirgends  macht  sich  eine  übermäßige  Callusbildung  so 
unangenehm  bemerkbar  (in  der  Hauptsache  Beweglichkeitsstörungen 
bei  Beuge-  und  Streckbewegungen  und  nervöse  Komplikationen) 
als  gerade  bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Ellenbogengelenkes.  Hier 
gilt  es  vor  allem,  eine  möglichst  gute  anatomische  Heilung  zu  er- 
zielen, damit  auch  die  funktionellen  Erfolge  zufriedenstellend  sein 
können. 

In  der  Radiographie  besitzen  wir  ja  ein  hervorragendes  Mittel, 
uns  über  den  Stand  der  Bruchstücke  zueinander  genau  zu  orien- 
tieren. Aber  auch  da,  wo  ein  Röntgenapparat  nicht  zur  Verfugung 
steht,  wird  es  uns  bei  der  leichten  Zugänglichkeit  der  in  Frage 
kommenden  Knochenpunkte  meist  unschwer  gelingen,  die  Stellung 
der  Fragmente  zu  erkennen. 

Nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  über  die  supracondylären 
Humerusfrakturen  ist  es  nicht  mehr  angängig,  sich  mit  dieser  all- 
gemeinen Diagnose  zu  begnügen;  wir  haben  nach  Kocher  zu 
unterscheiden  zwischen  einer  Extensions-  und  einer  Flexions- 
fraktur, je  nachdem  der  Oberarm  gebrochen  ist  durch  übermäßige 
Extension  oder  Flexion  im  Ellbogen. 

Als  bekannt  vorausschicken  darf  ich  hier,  daß  die  Bruchlinie 
am  numerus  bei  einer  Extensionsfraktur  von  vom -unten  nach 
hinten-oben  verläuft,  umgekehrt  die  der  Flexionsfraktur  von  vom- 
oben  nach  hinten-unten. 


1)  Helfe  rieh,  Ober  Gelenkbruche  und  Luxationen.    Die  Deutsche  Klinik 
am  Eingang  des  XX.  Jahrhunderts.    1904. 
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HilgenreinerO,  dem  wir  aasführliche  und  genaue  Unter- 
suchungen über  supracondyläre  Oberannfrakturen  verdanken,  unter- 
scheidet verschiedene  l'ypen  für  die  Lagerung  und  Verlagerung 
des  unteren  Fragmentes.  Sehen  wir  ab  von  der  im  Vergleich  zur 
Extensionsfraktur  seltenen  Flexionsfraktur,  bei  der  übrigens  die 
Verhältnisse  analog  liegen,  so  kommen  nach  Hilgenreiner  folgende 
vier  Orade  von  Eontinuitätstrennungen  in  Betracht:  Zunächst  der 
subperiostale  Bruch  ohne  jede  Verlagerung  der  Fragmente;  die 
Extensionsform  ist  hier  nur  durch  die  Bruchrichtung  gekenn- 
zeichnet Zweitens  der  sog.  I.  Verlagerungsgrad:  bei  erhalten  ge- 
bliebener Periost-  oder  Enochenbrücke  an  der  Bäckseite  klafft  die 
Knochenwunde  deutlich  nach  vom.  Beim  IL  Verlagerungsgrad 
reiten  die  beiden  Fragmente  aufeinander  und  endlich  beim  IIL  und 
häufigsten  Verlagerungsgrad  ist  das  untere  Bruchstück  nach 
hinten  und  oben  verschoben  und  jeder  Eontakt  der  beiden  Bruch- 
flächen hat  aufgehört. 

Für  die  Behandlung  ist  es  nun  indifferent,  ob  es  sich  um  einen 
subperiostalen  Bruch  oder  um  einen  der  drei  Verlagerungsgrade 
handelt:  wir  werden  stets  den  Verband  anlegen,  der  ein  Abgleiten 
der  entweder  noch  nicht  verlagerten  oder  vorher  adaptierten  Frag- 
mente verhindern  soll.  Sowohl  Hilgenreiner  als  auch  Barden- 
heuer u.  a.  haben  nun  durch  Untersuchungen  gezeigt,  welch  großen 
Einfluß  die  Vorderarmstellung  auf  die  Lagerung  der  Fragmente 
hat:  je  ausgedehnter  bei  einer  Extensionsfraktur  der  Vorderarm 
gestreckt  wurde,  desto  weiter  klafite  die  Enochenwunde,  desto 
stärker  wurde  das  untere  Fragment  nach  hinten  und  oben  verlagert 
Ein  analoger  Einfluß  der  Armstellung  auf  die  Dislokation  der 
Bruchstücke  macht  sich  bei  der  Flexionsfraktur  geltend. 

Diese  Beobachtungen  geben  uns  wichtige  und  praktische 
Weisungen  zur  Behandlung  genannter  Frakturen  an  die  Hand: 
Der  Verband  muß  bei  jedem  Extensionsbruch  bei  gebeugtem  Vorder- 
arm angelegt  werden,  und  zwar  wird  nach  den  Untersuchungen 
von  Hilgenreiner  durch  eine  spitzwinklige  Vorderarmstellung 
die  Dislokation  am  besten  ausgeglichen.  Zu  dem  gleichen  Re- 
sultat kommt  auch  Schulze  in  Duisburg,  der  die  Stellung  der 
Bruchstücke  direkt  unter  dem  Eöntgenapparat  beobachtete.  Wenn 
übrigens  Hilgenreiner  sagt:  „hat  somit  Bardenheuer  die  schädi- 
gende Wirkung  der  Streckstellung  für  die  Adaption  der  Fragmente 


1)  Hilgenreiner,   Zur  aupracondylären  Fraktur  des  Oberarms.    Bruiis' 
Beiträge  zur  Chir.,  Bd.  39,  ö.  275. 
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bei  der  Extensionsfraktur  erkannt,  so  finde  ich  bei  ihm  nirgends 
auf  die  dieser  Beobachtung  nahe  liegenden  andere  der  adaptierenden 
Wirkung  der  spitzwinkligen  Beugung  in  diesen  Fällen  hingewiesen'' 
so  hat  dieser  Satz  nach  den  neueren  Arbeiten  aus  der  Barden- 
heuerschen  Klinik  seine  Berechtigung  verloren;  auch  hier  wird 
der  Verband  bei  „gebeugtem  Vorderarm"  angelegt  Nur  wenn  es 
sich  um  eine  hochgradige  Seitenverschiebung  der  Bruchstücke 
handelt,  so  empfiehlt  Bardenheuer  für  die  ersten  acht  Tage  einen 
Verband  bei  gestrecktem  Vorderarm,  bei  dem  dann  durch  Quer- 
zfige  zunächst  die  Behebung  der  seitlichen  Verschiebungen  ange* 
strebt  wird. 

Zur  Vermeidung  von  Abweichungen  im  Sinne  des  Cnbitos 
varus  und  valgus  während  der  ersten  Behandlung  wird  sogar  von 
verschiedenen  Seiten  (u.a.  Lauenstein,  Heusner^))  für  die  ersten 
Tage  der  Extensionsverband  in  gestreckter  Stellung  empfohlen, 
während  Hilgenreiner  allerdings  hier  gerade  das  umgekehrte 
Verfahren  angewandt  wissen  will:  zunächst  Fixation  des  Armes 
bei  spitzwinkliger  Beugung  und  später  erst  die  Streckung  des- 
selben. 

Mag  man  nun  den  einen  oder  anderen  Weg  einschlagen  — 
denn  nach  den  mitgeteilten  Fällen  führen  sie  beide  zum  Ziel  — ,  so 
wird  man  sich  doch  stets  vergegenwärtigen  müssen,  daß  ent- 
sprechend der  Beeinflussung  der  Lage  der  Fragmente  durch  die 
Vorderarnistellung  die  Flexionsstellung  im  Ellenbogen  bei  den 
Extensionsbrüchen  eigentlich  die  gegebene  sein  dürfte. 

Meiner  Ansicht  nach  soll  man  nicht  gar  zu  sehr  schematisieren. 
Haben  wir  eine  Extensionsfraktur  zu  behandeln  ohne  Ver- 
schiebung der  Bruchenden  nach  der  Seite  hin,  so  wird  man  am 
besten  gleich  in  Flexionsstellung  extendieren;  zeigt  sich  dann  beim 
ersten  Verbandwechsel  eine  Seitenverschiebung,  so  muß  zunächst 
diese  durch  entsprechende  Behandlung  gehoben  werden,  sei  es 
durch  eine  Extension  bei  gestrecktem  Vorderarm  oder  durch  An- 
bringung von  Querzügen.  Umgekehrt  erscheint  es  mir  angebracht, 
bei  bestehendem  Cubitus  valgus  oder  varus  zunächst  diese 
Stellungsanomalie  zu  beseitigen  und  hernach  erst  zum  Verband 
in  Flexionsstellung  überzugehen. 

Was  nun  weiter  die  Frage  betriflffc,  zu  welchem  Zeitpunkt  wir 
mit  der  Mobilisation  im  Ellenbogengelenk  beginnen  sollen,  so  wird 


1)  Heusner,  Beiträge  zur  Behandlung  der  Ejiochenbrüche.    Deutsche 
ZeitBchr.  f.  Chir.  1905,  Bd.  80,  S.  401. 
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man  auch  hier  von  Fall  za  Fall  zu  unterscheiden  haben.  Es  ist 
bekannt,  daß  einerseits  zu  frühe  Bewegungen  in  irgendeiner  Form 
leicht  Endzündungen  der  Weichteile  und  Gelenke  bzw.  Hyper- 
trophie des  Callus  herbeizuführen  vermögen,  daß  anderseits  viele 
Fälle  beschrieben  sind,  in  denen  nach  recht  spät  begonnener  Mobili- 
sation, ja  auch  ohne  jede  passive  Bewegung  gute  funktionelle 
Heilungen  zu  konstatieren  waren.  Im  Mittel  wird  es  vorteilhaft 
sein,  den  ersten  Verbandwechsel  nach  8—12  Tagen  vorzunehmen 
und  ihn  zu  kleinen,  vorsichtigen  Bewegungen  zu  benutzen:  als  An- 
haltspunkt mag  uns  hierbei  u.  a.  die  Schmerzäußerung  der  Patienten 
dienen,  die  uns  an  zu  ausgedehnter  Mobilisation  hindert  Für 
praktisch  möchte  ich  auch  die  alte  Regel  halten,  beim  jedesmaligen 
Verbandwechsel  den  neuen  Verband  nicht  genau  in  der  bisherigen 
Stellung  wieder  anzulegen,  sondern  in  veränderter,  mehr  oder 
weniger  starken  Flexion  im  Ellenbogengelenk. 

untersuchen  wir  nun  zum  Schluß,  auf  welche  Weise  der  Ver- 
band bei  den  supracondylären  Extensionsfrakturen  des  Humerus 
angelegt  zu  werden  pflegt,  so  erwähne  ich  hier  nur  zwei  Behand- 
lungsarten, die  mir  bei  der  Durchsicht  der  neuesten  in  Frage 
kommenden  Literatur  aufgefallen  sind. 

In  der  „Technik  der  Extensionsverbände  bei  der  Behandlung 
der  Frakturen  und  Luxationen  der  Extremitäten**  von  Barden- 
bauer und  Graeßner  z.  B.  wird  eine  Schienenvorrichtung  emp- 
fohlen —  Ellenbogenschiene  genannt  — ,  die  zweifellos  zweckmäßig 
ist  Ein  Nachteil  desselben  besteht  jedoch  darin,  daß  sie  bei  hohen 
Anschaffungskosten  auch  recht  kompliziert  ist;  für  den  praktischen 
Arzt,  der  derartige  Frakturen  doch  häufig  genug  zu  behandeln  hat, 
kommt  sie  aus  diesem  Grunde  wohl  kaum  in  Betracht,  wenngleich 
dieselbe  nach  Bardenheuer  auch  bei  sämtlichen  Frakturen  der 
oberen  zwei  Drittel  des  Vorderarms  anwendbar  ist. 

Eine  andere  Schiene  beschreibt  Heusner  in  seinen  „Beiträgen 
zur  Behandlung  der  Knochenbrüche".  Diese  ist  weniger  kompli- 
ziert und  auch  nicht  so  kostspielig  wie  die  oben  angeführte  Ellen- 
bogenschiene. 

Heusners  Schiene  —  „Gurtenschiene"  —  läuft  an  der  Innenseite  des 
Oberarmes  herab  und  geht  am  Ellenbogen  zur  Rückseite  des  Vorderarmes 
hinüber,  bleibt  jedoch  von  der  Rückseite  daumenbreit  entfernt,  um  Spiel- 
raum für  die  Extension  nach  abwärts  zu  gewähren;  an  der  Übergangsstelle 
beschreibt  die  Schiene  eine  ü-förmige,  nach  abwärts  gerichtete  Schleife 
mit  etwa  15  cm  langen,  2—3  Finger  breit  voneinander  abstehenden  Schenkeln, 
welche  Einrichtung  dazu  dient,  der  Schiene  die  zur  Vornahme  der  Mobili- 


170  VII.  Knokb 

sationsbewegnngen  notwendige  federnde  Biegsamkeit  za  verleihen.  Von 
einer  am  Oberarm  angeklebten  Zengschlinge  spannt  sich  ein  elastischer 
Zug  zum  Scheitel  der  Schleife  hin  nnd  zieht  den  Processus  cubitalis  nach 
abwärts.  Der  zweite  Zug  wird  durch  einen  Gummischlauch  bewirkt,  wel- 
cher von  einer  am  Vorderarm  befestigten  Schlinge  über  eine  am  vorderen 
Schienenende  angebrachte  ExtensionsroUe  gespannt  wird.  Ihren  Stützpunkt 
findet  die  Schiene  in  der  Achsel,  wo  sie  eine  gepolsterte  Krücke  trägt 
Heusner  gibt  dabei  an,  daß  die  Herstellung  eines  solchen  Apparates  beim 
Vorhandensein  des  nötigen  Schienenmaterials  mit  Hilfe  eines  Schlossers 
in  kurzer  Zeit  besorgt  werden  kann. 

Wie  schon  anfangs  erwähnt,  ist  die  Behandlung  der  supra- 
condylären  Extensionsfrakturen  des  Humerus  in  der  Helferich- 
schen  Klinik  einfacher  und  erfordert  nur  die  gewöhnlichen  chirur- 
gischen Hilfsmittel. 

Das  Verfahren  ist  ja  im  Prinzip  nicht  neu:  Bereits  in  der 
4.  Auflage  von  Helferichs  Frakturen  und  Luxationen  im  Jahre 
1898,  S.  140  ist  ein  Schienenverband  mit  federndem  Zug  bei  Ober- 
armfraktur  angegeben,  der  der  Forderung  einer  Extension  gerecht 
wird.  Noch  bessere  Eesultate  erreicht  man  aber  m.  A.  nach,  wenn 
man  diese  Schiene  mit  der  in  derselben  Auflage  angegebenen  (8.171) 
Vorderarmschiene  kombiniert  in  der  Weise,  wie  sie  aus  beifolgen- 
der Abbildung  ersichtlich  ist 

Das  Helfe richsche  Verfahren  ist  folgendes: 

Nachdem  der  Vorderarm  mit  Benzin  oder  Äther  abgerieben,  eventuell 
noch  vorher  rasiert  ist,  wird  zunächst  je  ein  Klebeverbandstreifen  an  der 
Beuge-  [und  Streckseite  des  Vorderarmes  angelegt.  Die  Streifen  weichen, 
vom  Ellenbogen  ausgehend,  etwas  über  die  Fingerspitzen  hinaus  und  liegen 
der  Hand  nicht  an.  Man  erreicht  letzteres  am  einfachsten  dadurch,  daß 
die  Streifen  —  Klebefläche  gegen  Klebefläche  —  von  den  Fingerspitzen 
an  bis  zur  Handwurzel  umgeschlagen  werden  oder  durch  Finwicklung  der 
Hand  mittels  einer  Mullbinde.  Zur  Anbringung  des  später  zu  erwähnen- 
den Gummischlauches  werden  diese  Streifen  entweder  an  ihren  Umschlags- 
stellen  durch  einen  kleinen  Ring  gezogen  oder  dort  mit  einem  Loch  ver- 
sehen. 

Wir  benutzen  entweder  das  abliebe  CoUemplastrum  zinci  in  einer 
Breite  von  6  cm,  machen  an  den  Seiten  einige  Einkerbungen,  damit  sich 
das  Pflaster  überall,  ohne  Falten  zu  schlagen,  der  Haut  anpassen  kann 
und  legen  es  dann  durch  quere  Heftpflaster  fest;  oder  wir  verwenden  raube 
Bindenstreifen,  welche  mit  der  Heusnerschen  Harzklebemasse  an  die 
Haut  geklebt  werden.  Darüber  kommt  noch  eine  schmale  Mull-  und 
Stärkebinde. 

Nachdem  darauf  die  Stellung  der  Bruchstücke  und  die  gewünschte 
Flexion  im  Ellenbogen gelenk  nochmals  kontrolliert  sind,  wird  der  ganze 
Arm  bei  supinierter  Stellung  des  Vorderarmes  gepolstert,  wobei  besonders 
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die  Vorderseite  des  Oberarmes  berücksichtigt  wird,  da  hier  nachher  der 
stärkste  Druck  ausgeübt  werden  soll. 

Als  Schiene  bedienen  wir  uns  der  biegsamen  Gramer-Schiene,  die  die 
ungefähre  Breite  des  gepolsterten  Armes  haben  muß.  fintsprechend  ge- 
bogen, wird  sie  in  der  Weise  an  der  Streckseite  des  Armes  angelegt,  daß 
sie  einerseits  die  Fingerspitzen  handbreit  überragt,  andererseits  —  über 
der  Schulter  gegen  den  Hals  zu  —  rechtwinkelig  gebogen  wird,  hier  etwa 
handbreit  von  der  oberen  Schultergegend  entfernt. 

Jetzt  wird  die  Schiene  zunächst  durch  eine  Binde  mäßig'  fest  am 
Vorderarm  befestigt.  Bei  der  dann  folgenden  Verbindung  der  Schiene  mit 
dem  Oberarm   hat   man   ein    doppeltes  Ziel   vor  Augen:   die  Fixation  der 


Fragmente  und  die  Extension  des  Oberarmes  nach  abwärts.  Die  zirkulären 
Bindentouren  in  der  Nähe  des  Ellenbogengelenks  werden  also  etwas  an- 
gezogen, um  die  reponierten  Bruchstücke  gut  zu  fixieren,  und  außerdem 
drücken  gut  gepolsterte  Bindentouren,  die  von  der  Achselhöhle  über  den 
Scheitel  der  hier  federnden  Schiene  verlaufen,  die  Schiene  nach  unten. 
Hierdurch  wird  der  gebeugte  Vorderarm  fortgedrängt  und  es  kommt  so 
eine  Extension  des  Oberarmes  zustande. 

Zum  Schluß  zieht  man  an  der  Fingerseite  zwei  Gummischlauche 
durch  die  Ringe  der  Heftpflasterstreifen,  knotet  sie  mit  einer  gewissen 
Spannung  an  die  vorderen  Querleisten  der  Cramer-Schiene  und  bewerk- 
stelligt auf  diese  Weise  den  erforderlichen  Extensionszug  in  der  Richtung 
des  Unterarmes. 

Daß  der  hier  beschriebene  Verband  eine  ambulante  Behandlung 
ermöglicht   und   außerdem,   entsprechend   geändert,   bei   manchen 
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anderen  Frakturen  in  der  Nähe]  des  Ellenbogengelenkes  angewandt 
werden  kann,  ist  selbstverständlich  und  sei  nur  der  Vollständigkeit 
halber  an  dieser  Stelle  noch  erwähnt. 

Indem  ich  jetzt  zu  den  Krankengeschichten  übergehe,  bemerke 
ich,  daß  der  besseren  Übersicht  halber  da,  wo  es  angebracht  er- 
scheint, die  Stellung  der  Fragmente  nach  dem  Röntgenbild  gemäß 
der  Einteilung  der  supracondylären  Humerusfrakturen  nach 
Hilgenreiner  in  vier  Grade  (subperiostaler  Bruch,  I.  bis  III.  Ver- 
lagerungsgrad) angegeben  ist 

Fall  1.  Martha  Br.,  5V2  J-  8.  III.  1908.  Fall  auf  die  Erde  in- 
folge eines  Stoßes.  Röntgenbild  zeigt  III.  Yerlagerangsgrad.  Am  21.  VIII. 
1903  mit  Schienenverband  bei  guter  Gelenkbeweglichkeit  in  ambulante 
Behandlung  entlassen.  Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  normale  Ver- 
hältnisse, die  angeblich  schon  kurz  nach  der  Entlassung  eingetreten  waren. 

Fall  2.  Hans  R,  11  J.  18.  V.  1903.  Fall  von  einem  Baum  auf 
die  flache  Hand.  III.  Verlagerungsgrad.  Komplikation:  Fractura  radii. 
Am  3.  YII.  entzog  sich  Pat.  der  weiteren  Behandlung;  Beugung  damals 
bis  45 ^  Streckung  bis  160®  möglich.  Spätere  Untersuchung  ergab  nor- 
malen Befund. 

Fall  3.  Heinrich  P.,  15  J.  13.  I.  1904.  Fall  von  einer  Treppe. 
Verlagerung  III.  Grades;  eine  spätere  Röntgenaufnahme  läßt  stärkere 
Gallusbildung  erkennen.  Bei  der  Entlassung  aus  der  Klinik  am  17.  IH. 
konnte  der  Arm  bis  zu  einem  Winkel  von  45®  gebeugt  und  bis  auf  20® 
voll  gestreckt  werden.  Eine  Nachuntersuchung  mußte  unterbleiben,  da 
P.s  jetziger  Aufenthalt  nicht  zu  ermitteln  war. 

Fall  4.  Emil  W.,  7  J.  2.  X.  1904.  Ambulanz.  Diagnose  Exten- 
sionsfraktur  des  1.  Humerus.  Das  Eöntgenbild,  nach  Reposition  im  Ver- 
bände aufgenommen,  zeigt  gute  Stellung  der  Fragmente.  Der  bei  der  jetzt 
angestellten  Nachuntersuchung  erhobene  normale  Befund  besteht  angeb- 
lich bereits  seit  Weihnachten  1904. 

Fall  5.  Willy  W.,  9V2  J-  12.  VIII.  1905.  Amb.  III.  Verlagerungs- 
grad. Bei  der  Entlassung  am  1.  XI.  1905  war  vollständige  Streckung 
möglich  und  eine  Bewegung  bis  zu  60®. 

Fall  6.  Emma  E.,  6  J.  31.  VIII.  1905.  Amb.  Durchleuchtung  im 
Verband  zeigt  gute  Stellung  des  Bruches.  Jetziger  Befund  konnte  nicht 
ermittelt  werden,  da  Pat.  verzogen  ist. 

Fall  7.  Max  H.,  50  J.  1.  XI.  1905.  Amb.  Gute  SteUung  im 
Verband.     Späteres  Schicksal  nicht  zu  erfahren. 

Fall  8.  August  B.,  10  J.  31.  III.  1906.  Amb.  Durchleuchtung 
im  Verband  (11  Tage  alte  Fraktur)  läßt  geringe  Dislokation  des  unteren 
Fragmentes  nach  hinten  erkennen.  Nach  einer  schriftlichen  Mitteilung  ist 
die  jetzige  Bewegung  des  Armes  „nur  noch  um  ein  kleines  Teil**  be- 
hindert. 
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Fall  9.  Heinrich  Kl^  7  J.  8.  IV.  1906.  Amb.  Im  ersten  Röntgen- 
bild weicht  das  antefe  Fragment  etwas  nach  hinten  ab.  II.  Bild  gute 
Stellung.  Jetzige  Nachuntersuchung:  Bewegung  normal,  Streckung  bis  zu 
einem  Winkel  von  160^  möglich.  Die  von  Anfang  an  vorhandene  Läh- 
mung des  N.  ulnaris  besteht  auch  zurzeit  noch.  Pat.  befindet  sich  noch 
in  Behandlung. 

Fall  10.  Bertha  L.,  7  J.  6.  V.  1906.  Amb.  Durch  Fall  von  einem 
Stuhl.  III.  Verlagerungsgrad.  Reposition.  Verband.  Jetziger  Befund 
konnte  nicht  ermittelt  werden,  da  Pat.  sich  ihrem  behandelnden  Arzte 
später  nicht  wieder  vorgestellt  hat.  Vielleicht  (?!)  darf  man  hieraus  auf 
gut«  Funktion  schließen. 

Fall  11.  Hans  T.,  9V2  J-  28.  V.  1906.  Amb.  Stellung  im  Ver- 
band nach  dem  Röntgenbild  gut.  Jetzige  Nachuntersuchung  ergibt  leichten 
Cubitus  varus.  Streckung  normal,  an  vollständiger  Beugung  fehlen  knapp 
10^.    Keinerlei  Beschwerden. 

Fall  12.  Walther  H.,  5  J.  24.  VI.  1906.  Amb.  Extensionsfraktur 
des  r.  Humerus.  Reposition  in  Narkose.  Extensionsverband.  Eine  Nach- 
untersuchung konnte  nicht  vorgenommen  werden. 

Fall  13.  Jürgen  St.,  9  J.  24.  VII.  1906.  Amb.  14  Tage  alte 
Fraktur  mit  Radialislähmung.  Das  untere  Fragment  weicht  deutlich  nach 
hinten  ab.  Nach  einer  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes  ist  die  Läh- 
mung gehoben  und  der  Arm  kann  fast  vollständig  gestreckt,  jedoch  nur 
bis  zu  einem  rechten  Winkel  gebeugt  werden. 

Fall  14.  Käthe  Seh.,  6  J.  13.  VIIL  1906.  Amb.  Nach  Reposition 
zeigt  das  Röntgenbild  gute  Stellung  im  Verband.  Kürzliche  Nachuntersuchung 
ergibt  normalen  Befund. 

Fall  15.  Fritz  A.,  9  J.  27.  VIII.  1906.  Amb.  Nach  Reposition 
noch  geringes  Klaffen  der  Knochenwunde  nach  vorne  im  Röntgenbilde.  Pat. 
befindet  sich  zurzeit  noch  in  Behandlung:  Streckung  jetzt  bis  zu  160^ 
Beugung  bis  zum  rechten  Winkel  möglich. 
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Aas  der  medizinischen  Klinik  der  tierärztlichen  Hochschule 

in  Budapest. 

Über  die  Folgen  des  VerscMusses  der  GekrösarterieiL 

Von 

Prof.  Dr.  Marek. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Im  85.  Band  dieser  Zeitschrift  veröffentlichte  Niederstein 
eine  umfangreiche  experimentelle  Arbeit  über  die  Zirkulations- 
störungen im  Mesenterialgebiet.  Zu  gleicher  Zeit  publizierte  ich 
ebenfalls  einen  Artikel  ähnlichen  Inhaltes  ^\  dem  an  54  Hunden  und 
an  11  Pferden  vorgenommene  Experimente  zur  Grundlage  dienten 
und  dessen  Zweck  vorwiegend  die  Klarstellung  der  Pathogenese 
jener  Zirkulationsstörungen  war,  welche  sich  im  Gefolge  der  bei 
Pferden  ungemein  häufigen  Thrombose  der  vorderen  (beim  Menschen 
oberen)  Mesenterialarterie  zu  entwickeln  pflegen. 

Die  Verschließung  der  Mesenterialarterien  wurde  von  Niederstein 
teils  durch  Ligatur,  teils  aber  durch  Injektion  von  ParafSn  bewirkt  und 
namentlich  durch  das  letzterwähnte  Verfahren  ein  vollkommener  Abschloß 
der  Kollateralen  beabsichtigt  Auf  Grund  seiner  Experimente  gelangte 
Niederstein  zu  folgenden  Schlußfolgerungen:  Der  einfache  Verschluß 
eines  arteriellen  oder  venösen  Hauptstammes  hat  den  hämorrhagischen 
Infarkt  zur  Folge,  der  dadurch  zustande  kommt,  daß  in  das  Ausschaltungs- 
gebiet durch  die  Kollateralbahnen  arterielles  Blut  einströmt,  welches  jedoch 
für  den  weitläufigen  Bezirk  nicht  ausreicht;  ein  venöser  Rückfluß  erfolgt 
dabei  nicht.  Bei  einem  gleichzeitigen  Verschluß  des  arteriellen  Haupt- 
stammes und  seiner  Kollateralen  findet  dagegen  eine  rückläufige  Blut- 
bewegung  von  den  Venen  her  statt  und  es  entsteht  dann  ein  anämischer 
Infarkt,   der   sich   durch   eine   ödematöse  Aufquellung   und   leicht  blutige 


1)  Közlemdnyek  az  összehasonlitö  ^let  —  ^a  körtan  kör^böl.   1906, 14.  April 
(ungarisch).    Arch.  f.  wiBsenschafti.  u.  prakt.  Tierheilkunde,  33.  Bd.,  3.  Heft. 
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Imbibition  der  Dannwand,  sowie  ferner  darch  eine  leicht  blatige  Verfär- 
bung des  Bannbreies  za  erkennen  gibt.  Erst  der  koroplete  Verschluß 
eines  umschriebenen  arteriellen  Bezirkes  bei  gleichzeitiger  Thrombosierung 
der  entsprechenden  venösen  Zone  hat  die  anämische  Gangrän  zur  Folge. 
Außerdem  unterscheidet  Niederstein  noch  die  hämorrhagische  Gangrän, 
hervorgerufen  durch  einen  gleichzeitigen  Verschluß  des  Hauptstammes  der 
Art  mesent.  sup.  und  eines  venösen  Teilbezirkes  beim  Offenbleiben  der 
arteriellen  Kollateralen. 

Bei  meinen  Experimenten  wurde  der  Verschluß  der  Blutgefäße  aus- 
schließlich durch  Ligatur  bewirkt,  dabei  aber  der  Blutzufluß  durch  die 
kleinen  Gefäßanastomosen  oft  durch  die  Durchtrennung  des  Darmrohres 
unmöglich  gemacht.  Außerdem  wurde  in  einer  Anzahl  von  Experimenten 
behufs  Ermittelung  irgendeines  Blutzuflusses  in  das  Ausschaltungsgebiet 
auch  Indigokarminlösung  intravenös  ipjiziert  Diese  Versuche  ergaben 
nun,  daß  nach  dem  Verschluß  von  Arterien  ein  venöser  Rückfluß  nicht 
stattfindet,  gleichgültig  ob  dabei  ein  kollateraler  Zufluß  überhaupt  erfolgt 
oder  nicht  Bleibt  dabei  das  Einströmen  von  arteriellem  Blut  total  aus, 
so  wird  das  Ausschaltungsgebiet  dauernd  anämisch  und  stirbt  ab.  Beim 
gleichzeitigen  totalen  Verschluß  aller  arteriellen  und  venösen  Bahnen  wird 
der  Darm  zwar  ebenfalls  dauernd  anämisch,  doch  ist  da  die  Anämie 
weniger  deutlich  ausgeprägt  als  im  vorigen  Fall.  Demgegenüber  kommt 
es  beim  Vorhandensein  eines  nicht  ausreichenden  arteriellen  kollateralen 
Zuflusses  zur  Ausbildung  einer  mehr  oder  weniger  schweren  hämorrhagi- 
schen Infarcierung  der  Darmwand,  wozu  dann  bei  einer  etwas  erheblicheren 
Zirkulationsstörung  auch  noch  Nekrose  hinzukommt,  welche  je  nach  dem 
Grade  der  Zirkulationsstörung  verschieden  weit  vorschreitet;  dabei  hat 
die  gleichzeitige  Unterbindung  der  entsprechenden  Vene  stets  eine  Ver- 
stärkung der  Veränderungen  zur  Folge.  Auch  wurde  es  ferner  festgestellt, 
daß  beim  Hund  der  plötzliche  Verschluß  von  höchstens  in  fQnf  Anastomose- 
bogen  (Randgefäße  von  Niederstein)  auslaufenden  Dünndarmarterien  die 
Grenze  bildet,  bis  zu  welcher  ein  Ausgleich  der  Blutzirkulationsstörung 
noch  möglich  ist.  Endlich  wurde  auch  der  Einfluß  der  Zirkulationsstörung 
auf  die  Darmbewegungen  genau  studiert. 

Es  stimmen  somit  die  Niederste  in  sehen  Versuchsergebnisse 
mit  den  meinigen  insofern  nicht  überein,  als  Niederstein  für  ge- 
wisse Fälle  („anämischer  Infarkt")  die  Möglichkeit  des  venösen 
Rückflusses  zugibt  und  außerdem  das  Zustandekommen  einer  anä- 
mischen Gangrän  nur  beim  gleichzeitigen  Verschluß  aller  arteriellen 
und  venösen  Bahnen  für  möglich  angibt.  Da  nun  diese  Unterschiede 
allein  durch  die  verschiedene  Versuchsanordnung  bedingt  sein 
können,  habe  ich  die  Versuche  von  Niederstein  mit  Paraffininjek- 
tionen wiederholt,  um  die  dabei  sich  entwickelnden  Zirkulations- 
störungen in  ihren  verschiedenen  Stadien  verfolgen  und  mit  den 
von  mir  seiner  Zeit  auf  anderem  Wege  hervorgerufenen  Verän- 
derungen vergleichen  zu  können. 

Vor  der  Wiedergabe  der  Versuchsergebnisse  sollen  im  nachstehenden 
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die  anatomischen  Verhältnisse  der  mesenterialen  Blutgefäße  beim  Hand 
kurz  gestreift  werden,  weil  sich  die  diesbezüglichen  Angaben  von  Nieder- 
stein nicht  ganz  mit  der  tierärztlicherseits  bekannten  Anordnung  der 
mesenterialen  Blutgefäße  decken.  Beim  Hund  gibt  die  Art  mesent.  ant. 
(A.  mesent.  sup.  beim  Menschen)  zunächst  die  A.  ileocoecocolica  ab  und 
erst  dieses  Gefilß  teilt  sich  dann  in  die  A.  colica  media,  dextra  bezw.  A. 
ileocolica,  welche  Arterien  die  orale  Hälfte  des  Gol.  descendens,  das  Qaer- 
colon  und  das  Gol.  ascendens,  sowie  ferner  das  Cöcum  und  das  Endstück 
des  Ileum  mit  arteriellem  Blut  versorgen.  Mit  der  A.  ileocoecocolica  fast 
in  gleicher  Höhe  entspringt  aus  dem  nunmehr  zur  A.  jejunalis  gewordenen 
Stamm  der  Ramus  duodenalis  (A.  pancreatico-duodenalis  post  beim  Men- 


Fig.  1. 

Dünndarmabscbnitt  mit  Gekröse  and  Arterien  vom  Hnnd.  (Nach  einem  Teicb- 
m an n -Präparat  gezeichnet),  a  in  zwei,  b  in  sieben  Anastom osebogen  auslaofender  Ramos 
jejunalis :  c  Anastomosebogen ;  d  aas  dem  Anastomosebogen  abgebende  Arterien&ste  (Badiär- 
gefäße),  die  schon  im  Gekröse,  viel  reichlicher  aber  in  der  Darm  wand  miteinander  anasto- 
mosieren  (die  ganz  kleinen  Anastomosen  sind  nicht  eingezeichnet);  e  Arterien  des  Gekröses 

mit  ihren  Anastomosen. 

sehen)  und  nach  einer  kurzen  Strecke  gehen  dann  der  Reihe  nach  14  bis 
16  Rami  jejunales  ab,  welch  letztere,  wie  es  die  beiliegende  Figur  zeigt, 
zwischen  den  Gekrösblättern  dem  Darm  zu  verlaufen,  sich  in  ihrem  Verlauf 
ein-  oder  mehreremal  gabelig  teilen  und  schließlich  in  verschieden  lange, 
bogenförmige  Anastomosen  (Randgefäße  von  Nieder  st  ein)  fibergehen.  Aa> 
den  Anastomosebogen  entspringen  dann  die  radiär  zum  Darm  hinziehenden 
Arterien  äste.  Bei  der  Betrachtung  eines  gut  gelungenen  Teichmann- 
Präparates  überzeugt  man  sich  nun,  daß  die  radiären  Äste  noch  vor  dem 
Übergehen  auf  den  Darm  zwar  nur  spärliche,  dabei  aber  ziemlich  weite 
Anastomosen  bilden.  Dagegen  zahlreich,  ein  förmliches  Wundernetz  bil- 
dend sind  die  in  der  Darmwand  selbst  vorhandenen  Anastomosen,  wie  da^ 
die  vorher  erwähnte  Figur,  in  der  nicht  einmal   alle  Anastomosen  eing^ 
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zeichnet  sind,  deutlich  wiedergibt.  Wenn  nun  Niederstein  bezfiglich 
der  Zahl  und  Anordnung  der  Anastomosen  zu  einem  abweichenden  Resultat 
gelangt  ist,  das  mag  davon  herrfibren,  daß  die  von  ihm  angewendete  In- 
jektionsmasse wegen  ihrer  Konsistenz  nicht  genug  weit  in  den  Arterien 
vorzudringen  vermochte. 

Im  großen  ganzen  ähnlich  verhalten  sich  auch  die  mesenterialen  Venen, 
mit  dem  Unterschied  jedoch,  daß  die  V.  mesent.  ant.  auch  die  Y.  mesent. 
post  aufnimmt,  und  zwar  mündet  die  letztere  entweder  gemeinsam  mit 
der  V.  ileocoecocolica  oder  mindestens  in  derselben  Höhe  ein.  Die  V. 
ileocolica,  welche  somit  nur  einen  Ast  der  V.  ileocoecocolica  darstellt, 
mflndet  nicht  direkt  in  die  Y.  mesent.  ant.  ein,  wie  das  Niederstein 
haben  will,  und  ebensowenig  geht  die  Art.  colica  media  direkt  von  der 
Art.  mesent  ant  ab. 

Die  Versuche  selbst  wurden  stets  unter  aseptischen  Eautelen  in  tiefer 
Narkose  ausgeführt.  Gewöhnlich  fand  die  Morphiumftthernarkose  Anwen- 
dung; nur  in  einigen  Versuchen  wurden  die  Tiere  mit  Morphium  allein 
oder  aber  mit  Morphium  und  Chloroform  narkotisiert  Statt  Paraffin  ge- 
langte übrigens-  in  vier  Versuchen  eine  aus  gleichen  Teilen  von  Zinkoxyd 
und  Sesamöl  angefertigte  Injektionsmasse  zur  Anwendung.  Da  mir  die 
von  Eantorowicz  angegebene  Paraffinspritze  zu  diesen  Zwecken  zu  klein 
und  insbesondere  ihre  Hohlnadel  zu  dünn  erschien,  wurde  mit  derselben 
nur  in  zwei  Fällen  die  Paraffininjektion  vorgenommen,  in  allen  übrigen 
Versuchen  dagegen  eine  viel  größere  Paraffinspritze  mit  einem  Fassungs- 
vermögen von  50  ccm  verwendet  deren  Abkühlung  wahrend  der  Injektion 
durch  einen  Eautschukmantel  verhindert  werden  konnte.  Die  zugehörige 
Nadel  besaß  einen  Querdurchmesser  von  2  mm  und  war  ihr  freies  ge- 
bogenes Ende  abgestumpft,  um  das  Durchstechen  der  Gefäßwand  während 
der  Injektion  zu  verhindern.  Das  Einführen  der  Hohlnadel  in  das  Geföß- 
lumen  gelang  nach  dem  Anschneiden  der  Wand  der  vorher  unterbundenen 
Arterie  ohne  weiteres.  Bei  der  Wahl  betreffend  die  Injektionsspritze  ging 
ich  von  der  Überlegung  aus,  daß  man  das  flüssig  gemachte  Paraffin  unter 
einem  ziemlich  hohen  Druck  und  rasch  in  die  nach  der  Unterbindung 
notwendigerweise  stark  kollabierte  Arterie  hineinpressen  muß,  um  das 
Erstarren  der  Masse  schon  in  den  etwas  größeren  Gefäßen  zu  verhindern, 
wodurch  dann  das  Vordringen  derselben  bis  in  die  kleineren  Arterienäste 
unmöglich  gemacht  wird. 

Um  den  störenden  Einfluß  von  postmortalen  Veränderungen  aus- 
schließen zu  können,  machte  ich  die  Obduktion  in  allen  Fällen  unmittelbar 
nach  der  Tötung  mit  Chloroform,  bezw.  in  einem  Fall  nach  dem  natür- 
lichen Tod  des  Versuchstieres.  Die  Angabe  des  Körpergewichtes  der 
Tiere  schien  mir  aus  dem  Grunde  angezeigt  daß  dadurch  die  Deutung  und 
der  Vergleich  der  Sektionsbefunde  erleichtert  wird.  Schließlich  fand  ich 
es  auch  in  dieser  Versuchsreihe  für  notwendig,  die  Versuchstiere,  mit  Aus- 
nahme eines  Falles,  nach  einer  verschieden  langen  Zeit  zu  töten,  um  die 
Entwicklung  der  Zirkulationsstörung  in  ihren  verschiedenen  Stadien  ver- 
folgen zu  können. 
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Yersache. 

I.   Injektion  in  die  Art.  mesent.  anterior. 
A.  Paraffinverschluß. 

I.Versuch.  Hund  mit  einem  Körpergewicht  von  10  000g.  Unter- 
bindung der  Art.  mesent.  ant.  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art.  ileo- 
coecocolica  und  des  Ram.  duoden.  und  6  Minuten  später  Injektion  von  8  ccro 
Paraffin  (Schmelzpunkt  39^)  peripheriewärts  von  der  Abbindungsstelle,  wo- 
bei das  freie  Ende  der  Hohlnadel  sich  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der 
Abgangsstelle  der  genannten  zwei  Arterienäste  befand.  Nach  der  Opera- 
tion zeitweise  Stöhnen.  Keine  Stuhlentleerung,  das  Ende  des  in  den 
Mastdarm  eingeführten  Thermometers  aber  von  der  8.  Stunde  ab  blutig 
gefärbt.  In  der  11.  Stunde  die  Innentemperatur  39^  und  unmittelbar 
vor  dem  nach  14V2  Stunden  erfolgten  Tode  40,1®  C. 

Sektionsbefund:  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  starker  Fäulnis- 
geruch. Die  etwa  mittelmäßig  gefüllten  Mesenterialvenen  enthalten 
zumeist  geronnenes  Blut.  Das  Paraffin  erscheint  in  vielen  Arterienästeo 
flüssig,  erstarrt  aber  alsbald,  wo  dann  die  Rami  jejunales  sowie  auch  die 
Äste  der  Art.  ileocoecocolica  bis  taubenfederkieldicke,  weiße  Stränge  darstellen. 
Der  Ram.  duodenalis  durchgängig.  Durch  Paraffin  gefüllt  außerdem  sämt- 
liche Anastomosebogen  der  genannten  Arterien,  ebenso  wie  auch  die  aus 
den  ersteren  abgehenden  Radiärgefäße,  welch  letztere  im  ganzen  Gebiet 
zwischen  dem  vordersten  der  Rami  jejunales  einerseits  und  der  Art  mesent. 
post.  andererseits  auch  noch  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  konvexen 
Randes  des  Darmrohrs  erstarrtes  Paraffin  enthalten;  nur  an  der  oralen 
bezw.  aboralen  Grenze  dieses  Gebietes  blieb  ein  etwas  größerer  Abschnitt 
der  Darmwandgefäße  anscheinend  frei  von  Paraffin.  Das  Jejunum,  das 
Ileum,  das  Cöcum,  das  Colon  ascendens  und  das  C.  transversum  aufgebläht 
und  gelblichweiß,  an  einzelnen  bis  markstückgroßen  Stellen  jedoch  mit, 
den  Kadaverflecken  ähnlichen  Verfärbungen.  In  der  Darmwand,  sowie 
auch  zwischen  den  Gekrösblättern  zahlreiche  Luftbläschen. 

Der  Darminhalt  vom  Col.  desc.  ab  analwärts  blutig  und  ebenso 
auch  im  Duodenum  bis  zur  Höhe  des  ersten,  mit  Paraffin  verlegten  R. 
jejunalis,  in  dem  dazwischen  liegenden  Abschnitt  des  Darmkanales  dagegen 
nur  ein  grauweißer,  schmieriger  Brei.  Das  Col.  descendens  zusammen- 
gezogen, die  Kuppe  seiner  Schleimhautfalten  in  den  aboralen  Abschnitten 
hellrot,  in  den  oralen  Partien  dagegen  dunkelrot  gefärbt.  Das  Col.  trans- 
versum schlaff,  seine  Schleimhaut  ohne  Falten  und  gleichmäßig  blaugrau 
verfärbt.  Die  Wand  des  Col.  ascend.  sowie  diejenige  des  Cöcum  ver- 
dünnt, ganz  schlaff,  leicht  zerreißlich,  die  Schleimhaut  weißgrau.  Die 
Wand  des  Dünndarmes  30  cm  weit  vom  caudalen  Ende  des  Pankreas 
beginnend  ebenfalls  verdünnt,  schlaff  und  leicht  zerreißlich.  Die  Schleim- 
haut in  der  ganzen  Ausdehnung  der  oralen  Hälfte  des  Dünndarmes  gleich- 
mäßig grauweiß;  in  der  aboralen  Hälfte  zwar  ebenfalls  weißgrau,  doch  au 
einigen  Stellen  bläulichrot  gefleckt  und,  ebenso  wie  auch  in  der  oralen 
Hälft«,  ganz  leicht  abstreifbar.  Oral  von  dem  ersten  noch  mit  Paraffin 
verlegten  Ramus  jejunalis   erscheint   die  Darmschleimhaut   in   einer  Aus- 
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defanang  von  10  cm  braunrot,  weiter  magenwärts,  bis  zum  aboralen  Ende 
des  Pankreas,  dagegen  graurot  und  von  einem  hellgrauen  Belag  überzogen. 

2.  Versuch.  7200  g  schwerer  Hund.  Unterbindung  der  Art.  mesent. 
ant.  oberhalb  der  Ursprungsstelle  der  Art  ileocoecocolica  und  des  Kamus 
daoden.  und  14  Minuten  später  Injektion  von  10  ccm  Paraffin  (Schmelz- 
punkt 39®)  unterhalb  der  Ursprungsstelle  der  letzterwähnten  zwei  Arte- 
rienäste. Nach  der  Operation  geringe  Bauchschmerzen;  keine  Kotent- 
leemng;  Innentemperatur  während  der  ganzen  Dauer  der  Beobachtung 
zwischen  36,2®  und  37,7®.    Tötung  nach  14  Stunden  in  der  Agonie. 

Sektionsbefund:  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  starker  Fäulnis- 
gerach.  In  der  ganzen  Ausdehnung  des  sonst  mäßig  geblähten  Leerdarms, 
in  der  Darmwand  ebenso  wie  auch  in  dem  entsprechenden  Gekröse,  dicht 
nebeneinander  gelagerte  Luftblasen.  Die  Füllung  der  Mesenterialvenen 
etwa  der  normalen  entsprechend.  Die  der  Reihe  nach  aufgeschnittenen  venösen 
Rami  jejunales  und  ihre  Darmäste  enthalten  flüssiges,  stellenweise  aber  mit 
Luftbläschen  vermischtes  Blut;  nur  im  Stamm  der  Vena  jejunalis  von 
flüssigem  Blut  umspülte  dünne  und  weiche  Blutgerinnsel,  die  sich  zentral- 
wärts  auch  in  denjenigen  Abschnitt  der  Vene  verfolgen  lassen,  in  welchen 
die  aus  den  oralen,  blaurot  verfärbten  Partien  des  Dünndarms  herkommen- 
den Venenäste  einmünden.  Durch  Paraffin  gefüllt  sämtliche  Rami  jejun. 
mitsamt  ihren  Anastomosebogen  und  Radiärgefäßen.  Gegen  das  orale  und 
aborale  Ende  des  Jejunum  das  Paraffin  nur  im  Bereiche  des  proximalen 
Drittels  der  Darmwandgefäße,  in  dem  dazwischen  liegenden  Abschnitt  aber 
auch  im  Bereiche  der  ganzen  proximalen  Hälfte  desselben  nachweisbar.  Im 
Ileum  ist  das  Paraffin  bloß  bis  unmittelbar  an  den  Darm  vorgerückt,  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  arteriellen  Astes,  der  bis  zur  Mitte  des  Darm- 
rohres hinab  durch  Paraffin  verlegt  erscheint. 

Die  Darmserosa  von  der  Mitte  des  Col.  desc.  ab  bis  zum  aboralen 
Ende  des  Ileum  von  Blutungsflecken  besetzt  und  der  Darminhalt  ebenda- 
selbst blutig.  Im  Bereiche  des  verändert  aussehenden  Colonabschnittes, 
sowie  auch  im  Cöcum,  die  Schleimhaut  gerötet  und  läßt  punktförmige 
Hämorrhagien  erkennen.  Die  Schleimhaut  des  Ileum  in  einer  Ausdehnung  von 
13  cm  magenwärts  immer  intensiver  braunrot  gefärbt,  dabei  von  dich tgelager- 
ten  schwarzroten  Flecken  durchsetzt  und  von  einem  weißgrauen  Belag  über- 
zogen. Weiter  oral  ein  60  cm  langer  Dünndannabschnitt  von  außen  grün- 
lichgrau, dabei  aber  braunrot  gefleckt,  die  Schleimhaut  daselbst  gelbweiß 
und  von  schwarzroten  Flecken  ziemlich  dicht  durchsetzt  Der  noch  weiter 
magenwärts  folgende,  100  cm  lange  Abschnitt  dem  vorigen  ähnlich,  seine 
Wandung  aber  ganz  schlaff,  verdünnt  und  leicht  zerreißlich,  außerdem  aber 
die  Blutungsflecke  bloß  auf  die  unmittelbare  Umgebung  der  Venen  be- 
schränkt und  auch  kleiner,  die  Schleimhaut  daselbst  hell  grünlichgrau,  unter  der 
Ansatzstelle  des  Gekröses  aber  stellenweise  bis  stecknadelkopfgroße,  dunkel- 
rote Flecke  enthaltend;  der  Darrainhalt  ein  weißgrauer,  schmieriger  und 
mit  abgelösten  Schleimhautfetzen  untermischter  Brei.  Seiner  oralen  Grenze 
zu  das  Jejunum  immer  deutlicher  bläulichgraurot  verfärbt  und  in  seiner 
sonst  graugelb  erscheinenden  Schleimhaut  bis  talergroße,  dunkelrote  Flecke, 
welche  schließlich  einer  gleichmäßig  hellbläulichen  Färbung  Platz  geben. 
Dieser  Bezirk  schließt  oral  mit  einem  3  cm  breiten,  gleichmäßig  dunkelrot 
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gefärbten   zirkulären  Streifen    ab.     Die  Schleimhaut   der   aboralen  Hälfte 
des  Dnodennm  stellenweise  graarot  verfärbt 

Histologischer  Befand  in  dem  mittleren,  anämischen  Abschnitt 
des  Jejunum:  Einige  erweiterte  und  Paraffin  enthaltende  Arterien  indem 
zngehörenden  Gekröse  und  in  der  Subraucosa.  Die  Füllung  der  Venen 
mittelmäßig.  Kapillaren  bzw.  extravasierte  rote  Blutkörperchen  nirgends 
nachweisbar.  Die  Darmzotten  fehlen  fast  durchweg,  die  drüsenführende 
Schicht  der  Schleimhaut  ganz  homogen,  in  der  darunter  folgenden  Schicht 
sowie  auch  in  der  Submucosa  und  in  der  Muskelschicht  nur  hier  und  da 
gutgefärbte  Kerne;  demgegenüber  erscheinen  die  in  der  Muskelschicht  ab 
und  zu  wahrnehmbaren  und  zu  kleinen  Gruppen  vereinigten  Leukocyten 
gut  gefärbt.  Überall  im  Gewebe  zerstreut  größere  leere  Bäume  (Luft- 
bläschen). Im  Gebiete  des  dunkelrot  gefleckten  Ileum  an  mehreren, 
ausgedehnteren  Stellen  erweiterte  und  thrombosicrte  Venen  und  Infiltration 
des  Gewebes  mit  roten  Blutzellen.  Die  Schleimhautschicht  ganz  homogen, 
in  den  übrigen  Schichten  die  Zellkerne  verhältnismäßig  gut  gefärbt. 

3.  Versuch.  Bei  einem  9500  g  schweren  Hund  Ii^ektion  von  9  ccm 
Paraffin  (Schmelzpunkt  42^)  in  die  9  Minuten  vorher  unterbundene  Art 
mesent.  ant  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art.  ileocoecocolica  und  des 
Kam.  duodenalis.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  häufiges  Stöhnen 
und  Wechseln  des  Lagers.     Tötung  nach  7%  Stunden. 

Sektionsbefund:  Mäßiger  Fäulnisgeruch  bei  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle.  Der  ganze  Dünndarm  sowie  auch  der  Blinddarm  mäßig  ge- 
bläht und  etwas  schlaff.  Sämtliche  Mesenterialvenen  mit  flüssigem  Blat 
mittelmäßig  gefüllt.  Durch  Paraffin  verlegt  die  Art.  mesent.  ant  mitsamt 
ihren  Ästen  bis  in  das  mittlere  Drittel  der  Darmwand^  und  zwar  von  der 
Mitte  des  Gol.  desc.  ab  bis  zum  aboralen  Ende  des  Pankreas.  In  den  an 
den  Seitenflächen  des  Cöcum  verlaufenden  Arterien  endet  das  Paraffin  mit 
dem  ileocöcalen  Gekröse,  setzt  sich  aber  dann  auch  in  jenem  Arterienast 
fort,  der  an  dem  konvexen  Rand  des  Ileum  entlang  oral  verläuft.  Von  dem 
oralen  Anastomosebogen  des  Ram.  duoden.  her  wurde  auch  die  Art  pan- 
creatico-duoden.  sup.  hom.,  sowie  ferner  die  zu  der  großen  Kurvatur  des 
Magens  bis  zur  oberen  Grenze  der  Pylorusregion  dahinziehende  Arterie 
verstopft.  Dabei  wurden  die  Radiärgeföße  des  Duodenum  bis  zur  Mitte 
des  Darmrohres  hinab  mitverlegt.  Der  Darminhalt  nirgends  blutig.  In 
der  Schleimhaut  des  Colon,  von  der  Mitte  des  CoL  desc.  ab  magen- 
wärts  in  immer  geringerer  Zahl,  dunkelrote  Längsstreifen.  Im  Cöcum 
erscheint  die  Schleimhaut  hellgrau,  läßt  aber  in  den  Grundpartien  einen 
etwa  bohnengroßen,  dunkelroten  Fleck  erkennen.  Die  Schleimhaut  des 
Ileum,  sowie  auch  die  des  Jejunum  überall  grauweiß;  nur  an  einigen 
Stellen  desselben  sieht  man  ganz  blaßrote  Querstreifen.  Die  Duodenal- 
schleimhaut  in  ihrem  aboralen  Abschnitt  gelbgrau,  dabei  aber  von  meh- 
reren, bis  markstückgroßen  Hämorrhagien  durchsetzt;  dagegen  erscheint 
ihr  oraler  Abschnitt  gleichmäßig  intensiv  rot.  In  der  Pylorusportion  des 
Magens  sowie  auch  im  Pankreas  zahlreiche,  stecknadelkopfgroße  Hä- 
morrhagien. 

Die  histologische  Untersuchung  des  anämischen  Jejunal- 
abschnittes   ergab  das  Vorhandensein  von  erweiterten   und  mit  Paraffin 
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gefflllten  Arterien  in  der  Submucosa  und  in  den  dem  Darm  anhaftenden 
Gekröspartien.  Man  sah  ferner  einen  geschlftngelten  Verlauf  der  quer 
geschnittenen  Wand  der  Venen.  Der  £pithelflberzug  der  Schleimhaut  fehlte, 
die  Zottenkuppen  waren  fast  homogen  und  die  Zellkerne  auch  in  den 
Qbrigen  Schichten  weniger  scharf  hervortretend. 

4.  Versuch.  Bei  einem  4000  g  schweren  Hund  Unterbindung  der 
Art  mesent  ant.  und  5  Minuten  darnach  Injektion  von  10  ccm  Paraffin 
(Schmelzpunkt  39®)  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art  ileocoecocolica 
nnd  des  Ram.  duodenalis.  Nach  der  Operation  mäßige  Bauchschmerzen. 
Innen temperatur  stets  unter  35®.     Tötung  nach  7^2  Stunden. 

Sektionsbefund:  Sämtliche  Äste  der  Art  mesent  ant  2  cm  oral 
von  der  Art.  mesent  post  ab  bis  zum  aboralen  Ende  des  Pankreas  durch 
Paraffin  gefällt  und  zu  dicken  Strängen  umgewandelt;  in  den  Radiär- 
gefäßen  des  Darmes  f&hlt  man  flberall  bis  zum  mittleren  Drittel  bzw.  bis 
zur  Mitte  des  Darmrohrs  hinab  erstarrtes  Paraffin.  Außerdem  enthält 
aber  auch  die  vom  Pankreas  umgebene  Art  pancreatico-duoden.  sup.  sowie 
deren  entlang  der  großen  Kurvatur  des  Magens  verlaufender  Ast  erstarrtes 
Paraffin.  Die  mesenterialen  Venen  zumeist  dänner  als  normal,  nur 
an  einigen,  sonst  ganz  regellos  zerstreuten  Stellen  etwa  mittelmäßig  mit 
Blut  gefallt;  das  letztere  in  allen  Venen,  ebenso  wie  im  Pfortaderstamm 
selbst,  flfissig.  Sonst  weicht  der  Befund  von  demjenigen  im  Versuch  3 
beschriebenen  nur  insofern  ab,  als  der  Darminhalt  im  Colon  blutig  ver- 
färbt, die  Wandung  des  ziemlich  stark  aufgeblähten  Göcum  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  gleichmäßig  gelbweiß  verfärbt  und  verdünnt  erschien,  außer- 
dem aber  das  Ileum  mehrere  Blutungsherde,  die  orale  Hälfte  des  Duo- 
denum bloß  einige  ganz  kleine,  die  Pylorusportion  des  Magens  dagegen 
bis  markstfickgroße  Blutungsflecke  wahrnehmen  ließ.  Bei  der  histolo- 
gischen Untersuchung  fand  man  im  aboralen,  anämischen  Abschnitt 
des  Duodenum,  ferner  im  Jejunum,  im  Ileum  und  im  Cdcum  sehr  schwache 
Eernfärbung  in  allen  Schichten  der  Darmwand  und  außerdem  durch  Paraffin 
gefüllte  Arterien  in  der  Submucosa  und  in  dem  der  Darmwand  anhaftenden 
Gekröse.  An  mehreren  Stellen  des  Ileum  sah  man  ferner  erweiterte  Venen 
und  in  deren  Umgebung  extravasierte  rote  Blutkörperchen.  In  den  übrigen 
Darmabschnitten  war  in  der  Umgebung  von  kleineren  Venen  stellenweise 
diffuse,  grünlichgelbe  Verfärbung  (blutige  Imbibition)  wahrnehmbar. 

5.  Versuch.  Bei  einem  4400  g  schweren  Hund  Injektion  von  9  ccm 
Paraffin  (Schmelzpunkt  39^  in  die  6  Minuten  zuvor  unterbundene  Art. 
mesent  ant  oberhalb  der  Abgangsstelle  ihrer  ersten  zwei  Äste.  Bis  zur 
Tötung  nach  7V2  Stunden  lag  das  Tier  apathisch  da. 

Sektionsbefund:  In  den  der  Reihe  nach  aufgeschnittenen  Mesen- 
terialvenen  und  ihren  Verzweigungen,  sowie  in  der  Pfortader  selbst, 
flüssiges  Blut;  sämtliche  Äste  des  V.  mesent  ant  übrigens  viel  dünner 
als  normal.  Durch  Paraffin  gefüllt  die  Art  mesent  ant.  mit  ihren  sämt- 
lichen Asten  zumeist  bis  in  die  mittlere  Partie  des  Darmrohres.  Durch 
den  oralen  Anastomosebogen  des  Ram.  duoden.  setzt  sich  das  Paraffin  dem 
Duodenum  und  der  großen  Kurvatur  des  Magens  entlang  bis  zur  oberen 
Grenze  der  Pjrlorusregion  fort  Da  die  Abbindung  des  Arterienstammes 
keine  vollständige   war,   wurde   ein  Teil  des  Paraffins   auch   zentralwärts. 
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der  Aorta  zu,  gepreßt  und  verlegte  sämtliche  Äste  der  Art.  coeliaca  bis 
zu  ihrer  Einpflanzung  in  die  betreffenden  Organe.  Aach  fand  sich  femer 
ein  Paraf&nthrombus  in  beiden  Art.  iliacae  vor.  Im  ileocöcalen  Gekröse 
eine  etwa  2V2  ^^  dicke  und  etwa  IV4  cm  lange  erstarrte  Paraffinmasse 
und  im  Mesocöcum  zwei  erbsengroße  Paraffioklumpen.  Das  Ileum  und  das 
Göcum  aufgetrieben,  ihre  von  außen  gelbgrau  erscheinende  Wand  schlaff 
und  verdünnt,  die  Schleimhaut  des  ersteren  zumeist  grünlichgrau,  stellen- 
weise aber  rötlichgrau  und  mit  einigen  Blutungspmnkten,  die  Blinddarm- 
schleimhaut dagegen  grauweiß,  nur  im  Spitzenteil  rötlichgrau  infolge  des 
Durchschimmerns  der  Blutgefäße.  Das  Jejunum  fühlt  sich  elastiscii  an, 
erscheint  gelblichgrau,  während  die  zum  größten  Teil  grauweiß  gefärbte 
Schleimhaut  an  zwei,  40  cm  bzw.  10  cm  langen  Stellen  rötlich  schimmernde 
Querstreifen  erkennen  läßt.  Die  Duodenalschleimhaut  graurot,  stellen- 
weise aber  lebhaft  rot,  die  Magenschleimhaut  in  der  Pylorusregion  nur 
stellenweise,  in  den  übrigen  Abschnitten  dagegen  diflfus  und  intensiv  graurot 
gefärbt.  Die  Schleimhaut  der  oralen  Hälfte  des  Gol.  descendens  gerötet 
und  mit  streifenförmigen  Hämorrhagien  besetzt,  diejenige  des  Col.  trans- 
versum  graurot  und  diejenige  des  Col.  ascendens  grauweiß.  Der  Darm- 
inhalt nur  im  Bereiche  de»  Gol.  descend.  rötlich,  sonst  grünlichgelb.  Im 
Pankreas  zahlreiche,  dunkelrote  Herde.  Die  Milz  erheblich  vergrößert, 
etrwas  weicher  als  normal  und  ihre  Schnittfläche  dunkel  braunrot 

Die  histologische  Untersuchung  des  Jejunum  und  des  Cöcam 
ergab  das  Vorhandensein  von  Paraffin  in  den  größeren  und  mittleren  Ar- 
terien, in  der  Wand  des  Göcum  aber  auch  eine  dem  Jejunum  gegenüber 
stärkere  Füllung  der  Venen.  Keine  Blut^xtravasate.  Die  Göcumschleim- 
haut  ohne  Kernfärbung,  im  Jejunum  dagegen  bloß  die  Kuppen  der  Zotten 
ganz  homogen;  von  der  Subraucosa  ab  die  Kernfärbung  anstandlos. 

6.  Versuch.  8200  g  schwerer  Hund.  Injektion  von  10  ccm  Paraffin 
(Schmelzpunkt  42^)  in  die  8  Minuten  vorher  abgebundene  Art.  mesent. 
ant.,  wobei  das  freie  Ende  der  Injektionsnadel  in  die  Höhe  der  Abgangs- 
stelle der  Art.  ileocoecocolica  und  des  Ram.  duoden.  zu  liegen  kam.  Der 
einige  Minuten  später  besichtigte  Ramus  duoden.  präsentierte  sich  als  ein 
dünner,  'nicht  pulsierender,  dabei  aber  Blut  enthaltender  Arterienast  im 
Gegensatz  zu  dem  weiße  und  starre  Stränge  darstellenden  Jejunalästen.  Tö- 
tung nach  6  Stunden. 

Sektionsbefund:  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  schwacher 
Fäulnisgeruch.  In  den  stellenweise  mittelmäßig,  an  anderen  Stellen  dagegen 
weniger  gefüllten  oder  sogar  stark  kollabierten  Mesenterialvenen,  ebenso 
wie  in  der  Pfortader  selbst,  durchweg  flüssiges  Blut.  Durch  Paraffin 
prall  gefüllt  die  Arterien  des  Göcum,  des  Ileum  und  des  Jejunum,  mit 
Ausnahme  von  sieben,  oral  liegenden  Rami  jejunales,  in  denen  ebenso  wii 
in  der  Art.  col.  dextra  und  in  dem  Ram.  duoden.  aus  erstarrtem  Paraffin 
bestehende,  dünne  Zylinder  durch  flüssiges,  schwarzrotes  Blut  voneinander 
getrennt  sind.  Dabei  ist  das  Paraffin  im  Gebiete  des  Duodenum  nicht 
über  den  Anastomosebogen  hinaus  vorgedrungen,  während  in  den  übrigen 
Gebieten  die  Radiärgefäße  bis  zur  Mitte  bezw.  bis  zum  oberen  Drittel  de? 
Darmrohrs  hinab  Paraffin  enthalten.  Sonst  unterscheidet  sich  der  Befund  nur 
insofern  von   dem  vorherigen,    als  die  orale  Hälfte  des  Gol.  descend.  mit- 
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samt  den  weiter  oral  folgenden  Colon  abschnitten  und  der  Grundportion 
des  Cöcnm  deutlich  hämorrhagisch  erscheint.  In  der  Schleimhaut  des 
llenm  zwei  graurote  Streifen;  in  der  aboralen  Hälfte  des  Duodenum  die 
Schleimhaut  lebhaft  gerötet  und  nach  vorn  von  einem  IV2  cm  breiten, 
(lunkelroten,  zirkulären  Streifen  begrenzt.  ,Ein  unmittelbar  nach  dem 
Daodenum  folgender,  20  cm  langer  Abschnitt  des  Jejunum  von  zahlreichen, 
intensiv  roten  Punkten  durchsetzt. 

7.  Versuch.  Körpergewicht  des  Hundes  6500  g.  Unterbindung  der 
Art.  mesent.  ant  oberhalb  der  Ursprungsstelle  der  Art.  ileocoecocolica  und 
des  Ram.  duoden.  und  nach  9  Minuten  Injektion  von  5  ccm  Paraffin 
(Schmelzpunkt  42^)  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  genannten  zwei 
Arterienäste.  Aus  äußeren  Umständen  verging  zwischen  Laparotomie  und 
Unterbindung  der  Arterie  eine  volle  halbe  Stunde.  Acht  Minuten  später 
nach  der  Beendigung  der  Paraffiuinjektion  Einverleibung  von  70  ccm  Indigo- 
karminlösung durch  die  vorher  dazu  vorbereitete  Jugularvene.  (Die 
Indigokarminlüsung  wurde  mit  physiol.  Kochsalzlösung  angefertigt,  durch 
Aüfkochung  sterilisiert  und  dann  in  der  Dauer  von  4  Minuten  körperwarm 
eingespritzt)     Tötung  nach  28  Minuten. 

Sektionsbefund:  Das  Colon,  die  Grundportion  des  Göcum«  ferner 
das  Duodenum  und  der  Magen  tief  grtlnbiau  gefärbt.  Der  mittlere  Abschnitt 
des  Cöcum  hellgrünblau,  der  Spitzenteil  desselben  dagegen  nur  stellenweise 
blaßgrünblau.  Eine  gleichmäßig  hellgrünblaue  Farbe  zeigt  auch  der  aborale, 
8  cm  lange  Abschnitt  des  Ueum,  während  die  Serosa  des  weiter  magen- 
wärts  folgenden,  etwa  40  cm  langen  Dünndarmabschnittes  bloß  blaßgrünlich- 
blaue  Flecke  erkennen  läßt.  Ein  noch  weiter  niagenwärts  liegender,  125  cm 
langer  Abschnitt  des  Jejunum  ganz  frei  von  grünblauer  Verfärbung,  in 
den  oralen  Bezirken  des  Jejunum  aber  wiederum  grünlichblaue  Flecke 
wahrnehmbar.  Dnrch  Paraffin  gefüllt  sind  die  Rami  jejunales  mitsamt 
ihren  Anastomosebogen  und  Radiärgefäßen,  doch  so,  daß  die  letzteren 
stellenweise  in  ihrem  der  Darmwand  angehörenden  Abschnitt  überhaupt 
keine  Paraffinthromben  erkennen  lassen,  zumeist  aber  auch  noch  ihr 
proximales  Drittel  Paraffin  enthält.  Die  Schleimhaut  des  oralen  Jejunal- 
abschnittes,  in  einer  Ausdehnung  von  70  cm,  außerdem  aber  auch  die- 
jenige des  Ileum  grünblau  gefärbt,  in  den  dazwischen  liegenden  Dünn- 
darmabschnitten erscheint  dagegen  dieselbe  graugelb  und  von  zahlreichen 
rötlichen  Flecken  durchsetzt.  Die  vorderen  Colonabschnitte,  ferner  das 
COcum  und  das  Ileum,  lassen  eine  intensive  Rötung,  die  orale  Hälfte 
des  Jejunum  sowie  der  aborale  Abschnitt  des  Duodenum  eine  dunkelrote 
Verfärbung  ihrer  Schleimhaut  erkennen. 

B.  Injektion   von  Zinkoxydmasse   in  die   Art.   mesent.   anterior. 

Die  hier  anzuführenden  drei  Versuche  wurden  an  drei  jungen,  gleich 
großen  und  je  3800  g  schweren  Hunden  desselben  Wurfes  mittels  Injektion 
der  in  der  Einleitung  erwähnten  Zinkoxydmasse  ausgeführt.  Die  Unter- 
bindung der  Art.  mesent.  ant.  fand  in  allen  drei  Versuchen  oberhalb  der 
Abgangsstelle  der  Art.  ileocoecocolica  und  des  Ram.  duoden.  statt,  die  Masse 
wurde    aber    unterhalb    der    erwähnten   Abgangsstelle   eingespritzt.     Der 
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Zweck  dieser  Versuche  war,  eine  verschieden  weit  gehende  Verlegung 
der  arteriellen  Bahnen  zu  erzeugen,  was  jedoch  nur  zum  Teil  gelingen 
wollte,  weil  die  nicht  erstarrende  Masse  durch  die  ausgedehnte  Arterien- 
wand nachträglich  weiter  peripheriewärts  getrieben  wurde,  als  es  be- 
absichtigt war. 

8.  Versuch.  Injektion  von  6  ccm  Zinkoxydmasse  in  den  8  Minuten 
zuvor  unterbundenen  Arterienstamm.  Keine  Bauchschmerzen  und  keine 
Stuhlentleerung.    Tötung  nach  6  Stunden. 

Sektionsbefund:  In  den  der  Reihe  nach  aufgeschnittenen  Mesen> 
terialvenen  und  ihren  Verzweigungen,  ebenso  wie  auch  in  der  Pfortader 
selbst,  flüssiges  Blut.  Zinkoxydmasse  enthalten  und  infolgedessen  als 
rein  weiße  Stränge  erscheinen  sämtliche  Bami  jejunales  mitsamt  ihren 
Anastomosebogen  und  Radiärgefäßen,  welch  letztere  im  ganzen  Umkreis 
der  Darm  wand  weiß  gefärbt  sind.  Durch  den  Anastomosebogen  zwischen 
dem  letzten  Bam.  jejun.  und  der  Art  ileocoecalis  gelangte  übrigens  die 
Injektionsmasse  auch  in  die  größeren  Äste  der  letzterwähnten  Arterie, 
die  sich  jedoch  nur  als  ganz  danne,  weiße  Stränge  präsentieren  und  deren 
Badiärgefäße  bloß  in  ihren  proximalen  Abschnitten  verstopft  sind.  Von 
der  Mitte  des  Col.  descend.  ab  magenwärts  die  Schleimhaut  des  Dick- 
darmes und  des  Göcum  intensiv  rot  und  von  dunkelroten  Flecken 
durchsetzt;  der  Darminhalt  ebendaselbst  mit  Blut  vermengt,  in  den  weiter 
magenwärts  folgenden  Darmabteilungen  dagegen  durchweg  von  hellgelber 
Farbe.  In  einer  Ausdehnung  von  1  Meter  vom  Göcum  ab  die  Schleimhaut 
des  Dünndarms  gelblichgrau,  jedoch  von  hellroten,  durch  die  Serosa 
graurot  durchschimmernden,  pfenniggroßen  Flecken  durchsetzt  Weiter 
magenwärts  folgt  ein  etwa  25  cm  langer  Abschnitt  des  Jejunum,  wo  die 
gelblichgrau  verfärbte  Schleimhaut  bloß  sechs  bläulichgraue  Flecke 
erkennen  läßt,  während  der  diesem  sich  anschließende  vorderste,  etwa 
40  cm  lange  Abschnitt  des  Jejunum  gleichmäßig  gelblichgrau  verfärbt  und 
seine  Wand  schlaff  erscheint.  Nach  vorn  grenzt  sich  der  letztemähnte 
Abschnitt  mit  einem  graurot  verfärbten,  etwa  2  cm  breiten  zirkulären  Bezirk 
von  dem  aboralen,  15  cm  langen,  intensiver  rot  gefärbten  Abschnitt  des 
Duodenum  ab. 

Histologischer  Befund  in  dem  ganz  anämischen  Jejunum- 
abschnitt:  Zwischen  den  Mesenterialblättern  mehrere,  enorm  erweiterte 
und  einen  schwärzlichen  Inhalt  darbietende  Arterien,  deren  einige  sich 
durch  die  Muskelschicht  der  angrenzenden  Darmwand  bis  in  die  Submncosa 
fortsetzen  und  daselbst  ebenfalls  durch  eine  schwärzlich  erscheinende  Masse 
prall  gefüllt  sind.  Sonst  bringt  die  Submncosa  im  ganzen  Umkreis  der 
Darm  wand  zahlreiche,  größere  und  kleinere  Arterien  zur  Schau,  die  nicht 
kollabiert  sind  und  eine  schwärzliche  Masse  enthalten.  An  mehreren  Stellen 
sieht  man,  wie  sich  diese  Arterien  der  Drüsenschicht  der  Schleimhaut  zu 
umbiegen  und  diese  dann  in  ihrer  unteren  Hafte  durchsetzen,  hier  und  da 
aber  sogar  bis  zu  ihrem  oberen  Drittel  vordringen.  Die  Venen  etwa  mittel- 
mäßig gefüllt  Die  Kernfärbung  in  der  Zottenschicht  recht  mangelhaft, 
in  den  übrigen  Schichten  dagegen  anscheinend  normal.  Extravasierte 
Blutkörperchen  nicht  auffindbar. 

9.  Versuch.  Injektion  von  4  ccm  Zinkoxydmasse.  Recht  intensive 
Bauchschmerzen.     Keine    Kotentleerung.     Tötung   nach   6  Stunden.    Der 
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Sektionsbefund  weicht  von  dem  im  vorigen  Experiment  in  folgenden 
Paukten  ab:  Die  Injektionsmasse  ausschließlich  auf  die  Rami  jejunales  und 
deren  Verzweigungen  beschränkt;  dabei  stellen  die  vordersten  fDnf  und  die 
letzten  vier  Bami  bloß  ganz  dflnne  und  weiße  Stränge  dar,  in  denen  man 
stellenweise  neben  der  Injektionsmasse  auch  dunkelrotes  und  flüssiges  Blut 
findet.  Übrigens  drang  die  Injektionsmasse  im  aboralen  Abschnitt  des 
Ileom  bloß  bis  zum  Darmansatz  und  in  einem  weiter  magenwärts  folgenden, 
etwa  40  cm  langen  Abschnitt  nur  bis  zum  oberen  Drittel  bezw.  bis  zur 
Mitte  des  Darmrohrs  vor,  während  weiter  magenwärts  die  Radiärg&fäße  in 
den  oberen  zwei  Dritteln  der  Darmwand  und  in  einem  30  cm  langen 
Abschnitt  des  oralen  Drittels  des  Jejunum  im  ganzen  Umkreis  des  Darm- 
rohrs  die  Injektionsmasse  erkennen  lassen.  Die  aborale  Hälfte  des  Duo- 
denum, ferner  ein  50  cm  langer,  aboraler  Abschnitt  des  Dünndarms,  ebenso 
wie  aach  das  Coecum  und  Colon  bis  zar  Mitte  des  Col.  desc,  diffus  hämor- 
rhagisch, verdickt  und  gleichmäßig  mit  Blut  vermischten  Kot  enthaltend. 
Der  dazwischen  liegende,  etwa  100  cm  lange  Abschnitt  des  Jejunum  läßt  in 
seiner  oralen,  kleineren  Hälfte  gelbgraue  bezw.  bläulichgraue,  miteinander 
abwechselnde  Inseln  erkennen  und  enthält  einen  grauweißen,  dicklichen 
Brei;  die  Schleimhaut  seiner  aboralen  Hälfte  dagegen  graurot  verfärbt 
und  dabei  dicht  von  braunroten  Flecken  durchsetzt.  In  dem  letzterwähnten 
Bezirk  der  Darminhalt  stellenweise  leicht  blutig.  Histologisch  in  dem 
vordersten  Abschnitt  des  Jejunum  ein  Unterschied  gegenüber  dem  vorherigen 
Experiment  nur  insofern,  als  an  einzelnen  umschriebenen  Stellen  der  Sub- 
mncosa  die  Arterien  keine  schwärzliche  Masse  enthalten  und  die  Venen 
daselbst  deutlicher  hervortreten.  An  einer  dieser  Stellen  in  der  Umgebung 
einer  Vene  extravasierte  rote  Blutkörperchen  und  außerdem  hier  und  da 
grünlichgelbe  Verfärbung  (blutige  Imbibition). 

10.  Versuch.  Injektion  von  2  ccm  Zinkoxydmasse.  Mäßige  Bauch- 
schmerzen. Kein  Stuhlabgang.  Tötung  nach  6  Stunden.  Der  Sektions- 
befund deckt  sich  mit  demjenigen  im  vorherigen  Experiment  fast  voll- 
ständig, nur  ist  der  Inhalt  des  Jejunum  durchweg  frei  von  Blut.  In 
Schnitten,  welche  dem  oralen  Abschnitt  des  Jejunum  entnommen  wurden, 
findet  man  in  der  Submncosa  keine  vollständig  durch  schwärzliche  Masse 
gefüllte  Arterien. 


C.  Paraffinverschluß   der   Art.   mesent   ant.   mit   gleichzeitiger 
Unterbindung   der   Vena  mesent.  ant   und   ihrer   mesenterialen 

Anastomosen. 

11.  Versuch.  4500  g  schwerer  Hund.  Unterbindung  sämtlicher  im 
Mesenterium  verlaufender  venöser  Anastomosen  vom  Darm  angefangen  bis 
zur  Gekröswurzel  hinauf  an  zwei  Stellen,  und  zwar  8  cm  weit  vom  Cöcum 
und  etwa  10  cm  weit  vom  aboralen  Ende  des  Duodenum.  Dabei  blieb 
der  abpräparierte  arterielle  Anastomosebogen  frei.  Danach  Unterbindung 
der  Art  mesent.  ant.  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art.  ileocoecocolica 
und  des  Kam.  duoden.  und  5  Minuten  später  Injektion  von  15  ccm  Paraffin 
(Schmelzpunkt  89^  ebenfalls  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  genannten 
zwei   Seitenäste.     Nach   weiteren   zwei   Minuten   Unterbindung   der   Vena 
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mesent.  ant.  oberhalb  der  Einmündangsstelle  der  V.  lienalis.  Da  sich  das 
Versuchstier  trotz  der  recht  tiefen  Narkose  nnruhig  verhielt,  blieb  die 
Bauchhöhle  bis  zur  Beendigung  der  Injektion  bezw.  Unterbindung  eine 
Stunde  lang  offen  und  der  größte  Teil  der  Darmschlingen  außerhalb  der 
Bauchhöhle,  infolgedessen  dann,  trotz  warmer  Tamponade,  eine  erhebliche 
Abkflhlung  der  Bauchorgane  zustande  kam.  Zufolge  der  Unruhe  des  Tieres 
geriet  ferner  ein  Teil  des  Paraffins  in  das  Blinddarmgekröse.  Nach  der 
Operation  recht  deutliche  Bauchschmerzen.  Kein  Stuhlabgang.  Tötung 
nach  5  Stunden. 

Sektionsbefund:  Sämtliche  Äste  der  V.  mesent.  ant.  stark 
erweitert  und  von  der  Unterbindungsstelle  ab  bis  zum  Abgang  der  venösen 
Anastomosebogen  nahe  am  Darm  mit  fest  geronnenem  Blut  gefüllt,  das 
sie  umgebende  mesenteriale  Gewebe  hämorrhagisch.  Durch  Paraffin  gefüllt 
sämtliche  Rami  jejunales  und  deren  Anastomosebogen;  die  aus  den  letzteren 
abgehenden  Radiärgefäße  dagegen  frei.  Außerdem  findet  man  den  Ramas 
duoden.  bis  zur  Mitte  seines  oralen  Anastomosebogens  und  ferner  sämtliche 
Äste  der  Art  ileocoecocolica  bis  zum  Abgang  jenes  Anastomosebogens  verlegt, 
der  die  Art.  col.  media  mit  der  Art.  col.  sin.  verbindet;  die  zum  Dann 
abgehenden  Äste  sind  aber  auch  in  diesen  Gebieten  frei  von  Paraffin- 
thromben. Die  Darm  wand  von  der  Mitte  des  Duodenum  ab  bis  zur  Mitte 
des  Col.  descendens  verdickt,  dunkel  blaurot  und  von  stark  erweiterten 
Venen  durchzogen.  Der  Darminhalt  überall  dunkelrot,  die  Darraschleim- 
haut  von  der  Mitte  des  Duodenum  ab  bis  zur  Mitte  des  CoL  descend, 
schwarzrot  verfärbt  Die  Intensität  der  Verförbung  im  Gebiete  zwischen 
den  abgebundenen  venösen  Anastomosen  ganz  dieselbe  wie  außerhalb  des- 
selben.    Im  Magen  ebenfalls  blutiger  Inhalt.     Erhebliche  Milzschwellang. 

Die  histologische  Untersuchung  des  aboralen  Abschnittes  des 
Jejunum  ergab  strotzende  Füllung  der  Venen  in  allen  Schichten  der  Dann- 
wand und  hochgradige,  blutige  Infiltration,  insbesondere  in  der  Schleimhaut 
und  in  der  Submucosa.  Die  Eernfärbung  fehlte  nur  in  der  drüsenführenden 
Schicht  der  Schleimhaut 

12.  Versuch.  Bei  einem  7800  g  schweren  Hund  Injektion  von  10  com 
Paraffin  (Schmelzpunkt  39^)  in  die  5  Minuten  zuvor  unterbundene  Art. 
mesent  ant.  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art  ileocoecocolica  und  des 
Ram.  duoden.  Unmittelbar  darauf  Unterbindung  sämtlicher  mesenterialer 
venöser  Anastomosen,  einerseits  unmittelbar  hinter  dem  aboralen  Ende  des 
Pankreas  und  andererseits  10  cm  weit  vom  Cöcum  ab  magenwärts,  wobei  die 
arteriellen  Anastomosebogen  freigeblieben  sind.  Hierauf  Unterbindung  der 
Vena  mesent  ant.  unterhalb  der  Einmündungsstelle  der  V.  lienalis  und  dann 
im  Verlauf  von  5  Minuten  intravenöse  Injektion  von  SOccm  Indigokarmin- 
lösung, wie  im  Experiment  7.  Zwischen  der  Unterbindung  der  Art  mesent. 
ant.  und  der  entsprechenden  Vene  vergingen  27  Minuten,  während  die 
Injektion  von  Indigokarmin  unmittelbar  der  Venenunterbindung  folgte. 
Schon  einige  Minuten  nach  der  Beendigung  der  Injektion  von  Indigokarniin 
nahmen  die  außerhalb  der  Bauchhöhle  besichtigten  Jejunalschlingen  eine 
grünlichblaue  Farbe  an.  Tötung  nachdem  nach  der  Unterbindung  der. 
Art  mes.  ant  35  Minuten,  nach  der  Beendigung  der  Indigokarmin-Injektion 
aber  nur  3  Minuten  vergangen  waren. 
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Sektionsbefund:  Vom  aboralen  Ende  des  Pankreas  ab  bis  zar  Mitte 
des  Col.  descend.  sämtliche  Gekrösarterien  and  ihre  Äste  bis  unmittelbar 
an  die  Darmwand,  in  einem  8  cm  langen  Abschnitt  des  Ileum  sogar  auch 
noch  das  proximale  Drittel  der  Darmwandgefäße  durch  Paraffin  gefüllt. 
In  den  mesenterialen  Venen  flüssiges  Blut.  Die  Serosa  bis  zur  Mitte 
des  Duodenum,  bezw.  von  der  Mitte  des  CoL  descend.  ab  analwärts  tief 
grünblau  verfärbt,  einwärts  von  diesen  Stellen  nimmt  die  grünblaue  Farbe 
allmählich  an  Intensität  ab,  so  aber,  daß  nur  ein  20  cm  langer  Dünndarm- 
abschnitt ungefärbt  erscheint.  Demgegenüber  erscheint  die  Darmschleim- 
haut  bloß  in  einer  Ausdehnung  von  30  cm  vom  Pankreas  ab  analwärts, 
bezw.  in  einer  Ausdehnung  von  25  cm  vom  Cöcum  ab  magenwarts  grünlich- 
blau  verfärbt.  In  der  aboralen  Hälfte  des  Duodenum,  ferner  im  Cöcum 
sowie  in  den  vorderen  Colonabschnitten  dichtgelagerte,  in  den  einwärts 
folgenden  Dannabschnitten  dagegen  nur  spärliche,  schwarzrote  Flecke. 

D.  Verschluß  einzelner  Rami  jejunales. 

13.  Versuch.  Bei  einem  Hund  mit  einem  Körpergewicht  von  26  500  g 
Unterbindung  der  Art  mesent.  ant.  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Art. 
ileocoecocolica  und  des  Ram.  duoden.  und  7  Minuten  später  Einspritzung 
von  IV2  ccm  Paraffin  (Schmelzpunkt  42^)  in  einen  vorher  von  der  zu- 
gehörigen Vene  sorgfältig  abpräparierten  und  unterbundenen  Ramusjejunalis. 
Während  der  Vorbereitungen  zur  Einspritzung  und  auch  während  der 
letzteren  befand  sich  die  zugehörige  Darmschlinge  in  einer  aus  Baumwolle 
verfertigten  Tasche,  welche  durch  Aufkochen  sterilisiert  und  dann  auf  die 
Körperwärme  abgekühlt  wurde.  Dies  geschah  allein  aus  dem  Grunde,  um 
ein  womöglich  weitgehendes  Vordringen  des  Paraffins  zu  ermöglichen. 
Durch  den  in  Rede  stehenden  Ramus  jejun.  wurde  übrigens  ein  40  cm 
langer  Abschnitt  der  oralen  Hälfte  des  Jejunum  mit  Blut  versorgt  und 
war  bei  der  Bildung  von  drei  Anastomosebogen  beteiligt  Der  erste  und 
der  letzte  dieser  Anastomosebogen  wurde  auf  die  Dauer  der  Injektion 
durch  Kompression  undurchgängig  gemacht  Nach  der  Operation  Apathie 
und  mehrmalige   blutige   Stuhlentleerungen.    Tötung   nach  13V2  Stunden. 

Sektionsbefund:  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  starker  Fäulnis- 
gerach. In  der  Bauchöhhle  rötliche  Flüssigkeit  in  größerer  Menge.  In  den 
der  Reihe  nach  aufgeschnittenen  Mesenterialvenen  flüssiges^  doch  stellen- 
weise Luftblasen  enthaltendes  Blut;  die  Füllung  der  Venen  etwa  normal 
uDd  dabei  überall  gleichmäßig.  Durch  Paraffin  gefüllt  der  betreffende 
Ramus  jejunalis  mitsamt  seinen  Asten  in  dem  ganzen  Gebiet  zwischen  den 
Kompressionsstellen  der  zwei  Anastomosebogen;  bei  genauer  Betrachtung 
der  Darmwand,  insbesondere  bei  durchfallendem  Licht,  sieht  man,  daß  die 
Radiärgefäße  und  ihre  Verbindungsäste  bis  an  den  konvexen  Rand  der 
Darmwand  verstopft  wurden.  Die  zu  dem  mit  Paraffin  verlegten 
Ramus  jejun.  gehörende  Darmschlinge  stark  aufgebläht  von  weiß- 
grauer Farbe  und  mit  grünlichem  Schimmer,  unter  ihrem  Serosaüberzug 
und  in  dem  zugehörenden  Mesenterium  bis  linsengroße  Luftbläschen.  Oral 
geht  die  weißgrau  verfärbte  Darmschlinge,  knapp  unterhalb  der  Rom- 
pressionsstelle  der  oralen  Anastomosebogen,  mit  scharfer  Grenze  in  den 
benachbarten,  etwas  weniger  aufgeblähten   und  dabei  dunkelrot  verfärbten 
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Abschnitt  Aber.  Demgegenfiber  liegt  die  Grenze  am  aboralen  Ende  der 
anämischen  Darmschlinge  3  cm  einwärts  von  der  Kompressionsstelle  des 
Anastomesebogens.  Von  dieser  Stelle  ab  erscheint  der  analwärts  folgende 
Darmabschnitt  dnnkelrot  und  aufgebläht,  in  einer  Entfernung  von  40  cm 
nimmt  dann  aber  die  dunkelrote  Farbe  bis  zum  Col.  descend.  allmählich  ab. 
Das  orale  Ende  des  Jejunum  läßt  seinerseits  ebenfals  eine  magenwärts  all- 
mählich erfolgende  Abnahme  der  dunklen  Verfärbung  erkennen.  Von  der 
Mitte  des  Duodenum  ab  der  Darm  in  halt  ausgesprochen  blutig,  in  der 
anämischen  Darmschlinge  aber  nur  rötlich  gefärbt  Nach  der  Entfernung 
desselben  aus  dem  anämischen  Darmabschnitt  unter  dem  Wasserstrahl  tritt 
die  Schleimhaut  daselbst  in  weißgrauer  und  grflnlich  schimmernder  Farbe  in 
Erscheinung.  Dabei  ist  die  weißgraue  Farbe  in  einer  Ausdehnung  von  26  cm 
ganz  gleichmäßig,  während  man  in  einem  weiter  oral  liegenden,  3  cm  breiten 
Bezirk  einige,  bis  pfenniggroße  rote  Flecke  wahrnimmt  und  im  aboralen 
Ende  wiederum  auf  einen  9  cm  langen  Abschnitt  trifft,  wo  die  weißgraue 
Farbe  der  Schleimhaut  in  eine  analwärts  allmählich  intensivere  graurote 
Farbe  übergeht.  Die  Abgrenzung  von  den  weiter  oral  bzw.  aboral  folgen- 
den Abschnitten  mit  schwarzrot  verfärbter  und  geschwollener  Schleimhaut 
erscheint  aber  dennoch  schar£  Die  Darm  wand  des  anämischen  Bezirkes 
verdünnt,  ganz  schlaff  und  ihre  keine  Zotten  mehr  tragende  Schleimhaut 
von  sehr  vielen  Luftbläschen  durchsetzt.  Demgegenüber  bemerkt  man  in 
den  benachbarten  Abschnitten  eine  erhebliche  Verdickung  und  blutige  In- 
filtration der  Wand,  welch  letztere  keine  Luftbläschen  erkennen  läßt 

Histologischer  Befund  im  anämischen  Dünndarmabschnitt: 
Mehrere,  durch  Paraffin  gefüllte  und  erweiterte  Arterien  in  dem  der  Dann- 
wand anhaftenden  Gekröse  und  in  der  Submucosa;  alle  Schichten  der  Darm- 
wand ganz  homogen,  bloß  die  groben  Umrisse  des  Gewebes  noch  erkenn- 
bar; unter  der  Serosa  hier  und  da  leidlich  gut  geförbte  Bundzellen;  in 
allen  Schichten  viele  leere  Räume  (Luftbläschen).  In  dem  schwarzrot 
verfärbten  Abschnitt  des  Jejunum  der  Befund  insofern  verschieden, 
als  die  noch  erkennbaren  Arterien  stark  kollabiert,  die  Venen  dagegen  mit 
Blut  gefüllt  und  alle  Schichten  der  Darmwand  von  dichtgelagerten  roten 
Blutzellen  durchsetzt  erscheinen;  bloß  in  der  Submucosa  vereinzelte,  ganz 
kleine  leere  Räume. 

14.  Versuch.  Bei  einem  Hund  mit  einem  Körpergewicht  von  4000  g 
Unterbindung  der  Art  mesent  ant  unterhalb  der  Abgangsstelle  ihrer  zwei 
ersten  Aste  und  15  Minuten  später  Einspritzung  von  Paraffin  (Schmelz- 
punkt 42^)  mittels  der  E an torowicz sehen  Spritze  in  einen  Ram.  jejun., 
von  welchem  ein  25  cm  langer  Abschnitt  des  Jejunum  mit  Blut  versorgt 
wurde.  Das  Paraffin  drang  bis  in  die  Anastomosebogen  vor,  die  Radiär- 
gefäße  sind  aber  frei  geblieben.    Tötung  nach  4  Stunden. 

Sektionsbefund:  Dunkel  braunrote  Verfärbung  der  oralen  Hälfte 
des  Jejunum  und  der  aboralen  Hälfte  des  Ileum;  in  dem  dazwischen  liegen- 
den Dünndarmabschuitt  dagegen  bloß  dunkel  braunrote  Flecke,  welche  im 
Gebiete  des  mit  Paraffin  verlegten  Ram.  jejun.  am  spärlichsten  sind. 

15.  Versuch.  6500  g  schwerer  Hund.  Unterbindung  eines  Bam. 
jejun.,  darauf  Pince-Eompression  seines  oralen  und  aboralen  Anastomese- 
bogens und  schließlich  Injektion  von  0,5  ccm  Paraffin  (Schmelzpunkt  39^ 
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mittels  der  Kantorowicz  sehen  Spritze.  Nach  der  Einspritzung  Beseitigung 
der  Kompression  der  Anastomosebogen.  Dem  verlegten  Arterienstamm 
entsprach  ein  22  cm  langer  Abschnitt  des  Jejanum,  welcher  sich  während 
der  ganzen  Daner  der  Operation  außerhalb  der  Bauchhöhle  befand.  Tötung 
nach  24  Stunden. 

Sektionsbefund:  Durch  Paraffin  gefallt  der  Hauptast  selbst  und 
seine  drei  mittleren  Seitenäste  mitsamt  den  dazwischen  liegenden  Anasto- 
mosebogen, während  der  erste  bzw.  der  letzte  der  Seitenäste  bloß  in'  ihrer 
proximalen  Hälfte  verlegt  wurden.  Die  Arterien  enthalten  übrigens  an 
mehreren  Steilen  neben  dem  Paraffin  auch  noch  teils  flflssiges,  teils  aber 
geronnenes  Blut.  Die  zugehörige  Darmschlinge  mäßig  gebläht,  sie  läßt 
einen  mäßigen  Fäulnisgeruch  und  in  seiner  Wandung  Luftblasen  erkennen. 
Die  Darmschleimhaut  in  einer  Ausdehnung  von  1^/2  cm  einwärts  von  der 
KompressioQsstelle  der  zwei  Anastomosebogen  normal,  weiter  einwärts  von 
kleinen  Blutungsflecken  durchsetzt  und  in  einem  16  cm  langen,  mittleren 
Abschnitt  diffus  schokoladebraun  verfärbt  und  leicht  abstreifbar.  Der 
Darminhalt   bis  zum  Gol.  descend.  deutlich  blutig. 

16.  Versuch.  Bei  einem  Hund,  dessen  Körpergewicht  17000  g  be- 
trog, Injektion  von  3  ccm  Paraffin  (Schmelzpunkt  42^)  in  einen  zuvor 
unterbundenen  Ram.  jejunalis,  der  bei  der  Bildung  von  6  Anastomosebogen 
beteiligt  war  und  dem  ein  32  cm  langer  Abschnitt  des  Jejunum  entsprach. 
Versuchsanordnung  wie  vorher.  Nach  der  Operation  mäßige  Bauchschmerzen. 
Tötung  nach  16  Stunden.  Der  Sektionsbefund  vom  vorigen  nur  inso- 
fern verschieden,  als  in  der  Darmwand  keine  Luftblasen  vorhanden  waren 
und  außerdem  das  Paraffin  auch  die  Radiärgefäße  bis  in  das  mittlere 
Drittel  des  Darmrohres  hinab  verlegt  hatte. 

17.  Versuch.  Bei  einem  Hund  mit  einem  Körpergewicht  von  39000  g 
Injektion  von  6  bzw.  4V2  cc"^  Paraffin  (Schmelzpunkt  39^)  in  zwei,  von- 
einander durch  ein  42  cm  langes  Darmstück  getrennte  Rami  jejunales. 
Während  der  Vorbereitungen  zur  Injektion  warme  Tamponnade  der  Darm- 
schlingen. Nach  der  Operation  Apathie.  Innentemperatur  stets  unter  35®. 
Tötung  nach  7  Stunden. 

Sektionsbefund:  Die  beiden,  den  verlegten  Arterienästen  zugehörigen 
Darmschlingen  zeigen  ein  ähnliches  Verhalten,  nämlich  mäßige  Blähung, 
blassere  Farbe,  insbesondere  in  ihren  mittleren  Partien,  und  Schlaffheit 
ihrer  Wand.  Die  Schleimhaut  des  mittleren,  18  bzw.  25  cm  langen 
Abschnittes  hellgrau  bis  blaßrötlich,  dabei  aber  von  zahlreichen,  bis  linsen- 
großen Blutungsflecken  durchsetzt;  der  Darminhalt  daselbst  von  gelbweißer 
Farbe.  Die  Grenzbezirke  der  beiden  Ausschaltungsgebiete  diffus  hämor- 
rhagisch und  der  Darminhalt  daselbst  blutig.  Peripheriewärts  von  der 
einen  Injektionsstelle,  wo  ein  Teil  des  Paraffins  zwischen  die  Gekrösblätter 
geraten  war,  im  zugehörigen  Venenstamm  ein  frischer  Thrombus.  Im  Ge- 
biete des  anderen  Ausschaltungsgebietes  sieht  man  zwischen  der  Darm- 
wand und  den  Anastomosebogen  mehrere,  erbsengroße  Paraffinextravasate, 
so  aber,  daß  ein  10  cm  langer  Bezirk  frei  von  denselben  geblieben  ist. 
Sonst  waren  die  Darmwandgefäße  in  den  Endbezirken  bis  zur  Mitte,  in 
den  dazwischen  liegenden  Partien  aber  bis  zum  distalen  Drittel  der  Darm- 
wand hinab  verlegt. 
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18.  Versach.  18500  g  schwerer  Hund.  InjektioD  von  0,9  cciu 
Zinkoxydmasse  in  einen  größeren  Ram.  jejun.  in  derselben  Weise  wie  im 
vorigen  Versuch.  Tötung  nach  6  Standen.  Sektionsbefund  dem  vorigen 
ahnlich,  nur  war  hier  der  hämorrhagische  Zustand  der  Darmwand  noch 
deutlicher  erkennbar  und  enthielten  außerdem  die  zugehörigen  Venenzwei  ?e 
mit  fl&ssigem  Blut  vermischte  Blutgerinnsel. 


Zasammenfassung  der  Versnchsergebnisse. 

Die  Versuche  mittels  Injektion  von  Paraffin,  bzw.  einer 
Mischung  von  Zinkoxyd  mit  Sesamöl  in  die  zuvor  unterbundene 
Art.  mesent.  ant.  ergaben  vor  allem,  daß  bei  Behinderung  jed- 
weden arteriellen  Blutzuflusses  zu  irgendeinem  Darni- 
bezirk  im  letzteren  eine  anämische  Gangrän  entsteht, 
ohne  daß  dabei  in  den  zugehörigen  Venen  gleichzeitig 
oder  nachträglich  eine  Blutgerinnung  zustande  kommen 
muß  (vgl.  Vers.  3—6,  8  und  13).  Venenthrombose  wurde  insbeson- 
dere in  allen  jenen  Versuchen  vermißt,  wo  die  Versuchstiere  in  der 
6.— 7  V2ten  Stunde  nach  der  Injektion  getötet  wurden,  trotzdem  in 
drei  Fällen  (Vers.  3,  6  u.  13)  unmittelbar  nach  der  Tötung  be- 
reits Anzeichen  der  im  Ausschaltungsgebiet  eingetretenen  Fäulnis 
wahrgenommen  werden  konnten.  Ausgedehnte  Venenthrombose 
kam  nur  in  einem  Versuch  (1)  zur  Ausbildung,  wo  der  natürliche 
Tod  des  Tieres  abgewartet  wurde.  Demgegenüber  fand  in  einem 
anderen  Versuch  (2),  wo  das  Tier  erst  nach  Ablauf  von  14  Stunden 
in  der  Agonie  getötet  und  bei  der  Obduktion  eine  bereits  weit 
vorgeschrittene  Fäulnis  konstatiert  wurde,  nur  auf  den  Stamm  der 
V.  jejunalis  beschränkte,  ganz  dünne  und  infolgedessen  belanglos*^ 
Blutgerinnsel. 

Eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  anämisch« 
Gangrän  der  Darmwand  entstand  aber  ausschließlich  nur 
bei  jenen  Tieren,  wo  die  Injektionsmasse  sehr  weit  in  die 
den  Darm  umgreifenden  Kadiärgefäße,  namentlich  min- 
destens bis  in  das  mittlere  Drittel  derselben,  vorge- 
drungen war  und  die  histologische  Untersuchung  der 
Submucosa  im  ganzen  Umkreise  der  Darmwand  verlegte 
Arterien  größeren  und  mittleren  Kalibers  zur  Schau 
brachte.  Dabei  gelang  es  aber  niemals,  eine  anämische  Gangrän  im 
ganzen  Bereich  jenes  Gebietes  zu  erzeugen,  dessen  Arterien  durch 
die  injizierte  Masse  überhaupt  verlegt  wurden.  Die  beiden  Ean<I- 
bezirke  zeigten  im  Gegenteil  stets  eine  mehr  oder  weniger  schwere 
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bintige  Infiltration  in  einer  von  Fall  zu  Fall  wechselnden  Aus- 
dehnung, gleichgültig  ob  daselbst  die  Verstopfung  der  Badiärgefäße 
der  Darmwand  ebensoweit  reichte  wie  im  anämischen  Gebiet  oder 
nicht  Wenn  in  manchen  Fällen  (Vers.  3  u.  4)  das  Gebiet  der 
anämischen  Gangrän  magenwärts  mit  dem  Verzweigungsbezirk  des 
vordersten  Astes  der  injizierten  Art  mes.  ant  scharf  absetzte,  so 
gelang  dann  stets  der  Nachweis,  daß  von  dem  ersten  Anastomose- 
bogen  der  Art.  mesent  ant  her  auch  die  Art.  parcreatico-duode- 
nalis  sup.  mit  ihren  Eadiärgefäßen,  ja  sogar  auch  noch  die  entlang 
der  großen  Kurvatur  des  Magens  verlaufende  Arterie  verlegt  worden 
ist  Die  Ausdehnung  der  blutigen  Infiltration  in  den  Eandbezirken 
des  Ausschaltungsgebietes  war  übrigens  um  so  größer,  je  weniger 
weit  die  Injektionsmasse  in  den  Radiärgefäßen  dieser  Bezirke  vor- 
gedrungen war. 

Demgegenüber  hatte  die  Verlegung  der  Art  mesent 
ant  mitsamt  ihren  Anastomosebogen  und  ihren  Radiär- . 
gefäßen  nur  bis  unmittelbar  an  den  Darm  oder  noch  etwas 
weiter  peripheriewärts,  eine  bereits  nach  einer  halben 
Stunde  wahrnehmbare,  etwa  die  Hälfte  dtes  Ausschaltungs- 
gebietes einnehmende  und  gegen  die  mittleren  Bezirke 
an  Intensität  allmählich  abnehmende  blutige  Infiltration 
zur  Folge.  Dabei  wurde  durch  die  intravenöse  Injektion  von 
Indigokarmin  festgestellt,  daß  in  das  Ausschaltungsgebiet  tat- 
sächlich ein  arterieller  Blutzufluß  stattgefunden  hat,  indem  ein 
großer  Teil  dieses  Gebietes  durch  das  Indigokarmin  gefärbt  er- 
schien. 

Interessant  sind  die  Ergebnisse  jener  Versuche,  wo  unmittel- 
bar nach  dem  Paraffinverschluß  der  Art.  mesent.  ant.  mitsamt  ihren 
Ästen  bis  unmittelbar  an  den  Darm  auch  die  Vena  mesent  ant. 
mit  ihren  oralen  und  aboralen  Anastomosebogen  (Randvenen)  unter- 
bunden wurde.  In  einem  Fall  (Vers.  11),  wo  es  übrigens  bereits 
intra  vitam  zu  einer  fast  bis  zum  Darm  reichenden  Thrombose  in 
den  Venen  des  Ausschaltungsgebietes  gekommen  war,  konnte  man 
schon  nach  fünf  Stunden  eine  sich  über  das  ganze  Gebiet  aus- 
breitende, hochgradige  hämorrhagische  Infiltration  sämtlicher 
Schichten  der  Darmwand  mit  Kemschwund  in  der  Schleimhaut 
feststellen.  Dabei  gestaltete  sich  der  hämorrhagische  Zustand  der 
einwärts  von  der  Unterbindungsstelle  der  venösen  Randgefäße 
folgenden  Bezirke,  in  diesem  Fall  ebenso  wie  in  einem  anderen, 
ganz  so  wie  außerhalb  derselben.  Mittels  intravenöser  In- 
jektion  von  Indigokarmin   ließ   sich  ferner  ein  Zufluß  von  arte- 


192  VIII.  Marek 

riellem  Blut  in  das  Ausschaltangsgebiet  auch  direkt  nachweisen 
(Vers.  12). 

Aus  den  letztgeschilderten  Versuchsergebnissen  folgt  nun,  daß 
die  Verlegung  der  Abflußwege  für  das  venöse  Blut  bei 
gleichzeitigem  Paraffinverschluß  der  Art.  mesent  ant 
mitsamt  ihren  Ästen  bis  unmittelbar  an  den  Darm  nicht 
nur  keine  anämische  Gangrän  der  Darmwand  zur  Folge 
hat,  sondern  im  Gegenteil  eine  Verstärkung  der  blutigen 
Infiltration  bewirkt. 

Durch  die  Verlegung  einzelner  ßami  jejunales  gelang 
es,  eine  anämische  Gangrän  des  Darmes  selbst  dann  nicht 
hervorzurufen,  wenn  die  den  Darm  umgreifenden  Radiär- 
gefäße  mindestens  bis  in  ihr  mittleres  Drittel  hinab  ver- 
stopft wurden.  Man  fand  vielmehr  in  solchen  Fällen  (Vers.  17 
und  18)  einen  von  deutlich  hämorrhagischen  Kandbezirken  einge- 
schlossenen mittleren  Abschnitt,  der  zwar  im  Vergleich  zu  den 
normalen  Darmabteilungen  blasser  und  sein  Inhalt  nicht  blutig  ge- 
färbt erschien,  dabei  aber  die  Schleimhaut  zahlreiche  punktförmige 
oder  auch  etwas  größere  Hämorrhagien  erkennen  ließ.  War  aber 
die  Injektionamasse  höchstens  bis  in  das  proximale  Drittel  der 
Radiärgefäße  vorgedrungen  (Vers.  15  und  16),  so  entstand  eine 
diffuse  hämorrhagische  Infiltration,  und  dasselbe  geschah  auch  dann, 
wenn  vorher  auch  die  Art.  mesent  ant.  selbst  unterbunden  wurde,  nnr 
war  hier  das  dem  injizierten  Ramus  jejun.  entsprechende  Gebiet 
weniger  intensiv  hämorrhagisch  als  die  übrigen  Dannpartien. 
Demgegenüber  erzeugte  eine  bis  zum  konvexen  Rand  der 
Darmwand  reichende  Verlegung  eines  Ramus  jejunalis 
durch  Paraffin  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Art 
mesent.  ant.  eine  auf  das  Verzweigungsgebiet  des  be- 
treffenden Ramus  jejun.  beschränkte,  diffuse  anämische 
Gangrän,  während  dabei  in  den  benachbarten  Darmab- 
schnitten ein  sehr  ausgesprochener  hämorrhagischer 
Infarkt  zur  Ausbildung  gelangte. 


Die  angefahrten  Versuchsergebnisse  liefern  einen  zwingenden 
Beweis  dafür,  daß  an  der  Erzeugung  der  anämischen  Gangrän 
ausschließlich  die vollständigeBehinderungdes arteriellen 
Blutzuflusses  zu  irgendeinem  Gewebsteil  beteiligt  ist, 
während  die  im  zugehörigen  Venensystem  dabei  etwa  ein- 
tretende Blutgerinnung  bloß  eine  Folgeerscheinung,  nicht 
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aber  die  Ursache  jener  Blatstase  darstellt,  durch  welche 
die  anämische  Gangrän  bedingt  wird.  Durch  die  Tötung  der 
Versuchstiere  in  verschieden  langen  Zeiträumen  nach  der  Arterien- 
Verlegung  und  sofortige  Eröffnung  ihrer  Bauchhöhle  konnte  näm- 
lich ohne  weiteres  nachgewiesen  werden,  daß  die  Anämie  mit  der 
darauffolgenden  Nekrose  und  sogar  Fäulnis  bereits  vorhanden  ist, 
noch  bevor  irgendwelche  Anzeichen  einer  Blutgerinnung  in  dem  zu- 
gehörigen Venenbezirk  wahrgenommen  werden  können.  Man  fand 
sogar  in  einem  Fall  (Vers.  2)  den  anämischen  Darm  mitsamt 
seinem  Gekröse  bereits  von  reichlichen  Fäulnisgasen  durchsetzt, 
obwohl  bloß  im  Stamm  der  V.  jejunalis  hinsichtlich  der  Behinde- 
rung der  Blutströmung  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  so 
ziemlich  belanglose  Blutgerinnsel  vorhanden  waren.  Damit  die 
Venenthrombose  den  von  Niederstein  vorausgesetzten  anämi- 
sierenden  Einfluß  durch  die  Behinderung  des  venösen  Ruckflusses 
geltend  macht,  wäre  es  aber  notwendig,  daß  sie  entweder  zu 
gleicher  Zeit  mit  der  Arterienverlegung  oder  höchstens  einige 
Viertelstunden  später  zustande  kommt.  Die  in  meiner  bereits 
zitierten  Arbeit  veröfientlichten  Versuche  haben  nämlich  darge- 
tan, daß  nach  einem  Arterienverschluß  die  hämorrhagische  Infar- 
cierung  bereits  nach  Ablauf  einer  Viertelstunde  beginnt.  Wäre 
somit  ein  Rückfluß  von  venösem  Blut  für  gewisse  Fälle  überhaupt 
möglich,  so  wäre  eine  erst  später  eintretende  Venenthrombose  nicht 
mehr  imstande,  die  Entstehung  einer  mehr  oder  weniger  deutlichen 
blutigen  Verfärbung  der  Gewebe  zu  verhindern. 

In  den  Versuchen  von  Niederstein  war  übrigens  das  Ver- 
hältnis zwischen  der  diffusen  Venenthrombose  im  verlegten  Arterien- 
bezirk einerseits  und  der  anämischen  Gangrän  andererseits  nicht 
derart  regelmäßig,  um  einen  zwingenden  Beweis  dafür  zu  liefern, 
daß  zur  Entstehung  der  anämischen  Gangrän  außer  der  Verlegung 
der  arteriellen  Bahnen  auch  noch  eine  solche  des  zugehörigen 
Venensystems  erforderlich  sei.  Jenen  zwei  Fällen  nämlich,  wo 
gleichzeitig  mit  der  anämischen  Gangrän  in  der  Tat  auch  eine 
ausgebreitete  Thrombose  in  den  Gekrösvenen  zur  Ausbildung  ge- 
langte, lassen  sich  andere  gegenüberstellen,  in  welchen  trotz  dem 
Vorhandensein  von  anämischer  Gangrän  in  umschriebenen  Bezirken 
die  Venenthrombose  fehlte  (Exp.  4,  S.  738),  sowie  femer  auch 
solche,  wo  neben  ausgesprochenem  hämorrhagischem  Infarkt  nach 
Paraffininjektion  in  die  Arterien  auch  eine  ausgebreitete  Venen- 
thrombose festgestellt  wurde  (Exp.  3—8,  S.  746  u.  747). 

Da  nun  eigene  Versuche  ergaben,  daß  nach  einer  weit  peri- 
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pheriewärts  reichenden  Verlegung  der  Art.  mesent.  ant  die  Dann- 
wand noch  vor  dem  Zustandekommen  der  Venenthrombose  der 
anämischen  Gangrän  anheimfällt,  so  lassen  auch  die  einschlägigen 
zwei  Fälle  Niedersteins  nur  die  Deutung  zu,  daß  in  den- 
selben die  Venenthrombose  ebenfalls  erst  nachträglich,  mithin  als 
eine  rein  sekundäre  Erscheinung  zur  Ausbildung  gelangte,  die  da- 
bei konstatierte  anämische  Gangrän  aber  ausschließlich  die  Folge 
der  hier  bis  in  die  Darmwandarterien  hinein  sich  fortsetzenden 
Verlegung  durch  Paraffin  war.  Niederstein  gibt  zwar  an,  das 
Paraffin  sei  auch  in  den  in  Rede  stehenden  zwei  Fällen  nur  bis 
zum  Darmansatz  vorgedrungen.  Da  jedoch  das  injizierte  Paraffin 
selbst  bei  konstant  bleibender  Versuchsanordnung  sozusagen  in 
jedem  einzelnen  Versuch  verschieden  weit  in  dem  betreffenden 
Arterienstamm  vordringt,  außerdem  aber  die  Verstopfung  der  Darm- 
wandgefäße durch  Paraffin  bei  nicht  direkt  hierauf  gerichteter  Auf- 
merksamkeit sich  der  Beobachtung  leicht  entziehen  kann,  dürfte 
die  Verlegung  der  Darmwandgefäße  und  folglich  die  Absperrung 
des  arteriellen  Zuflusses  durch  die  EoUateralen  wohl  nicht  aasge- 
schlossen sein,  zumal  eine  ausgesprochene  hämorrhagische  Rand- 
zone vermißt  wurde.  In  eigenen  Versuchen  hatte  übrigens  der  bloß 
zum  Darmansatz  reichende  Paraffinverschluß  der  Art  mesent  ant 
stets  einen  hämorrhagischen  Infarkt  zur  Folge  gehabt 

Eigene  Versuche  und  die  dabei  gemachten  Erfahrungen  berech- 
tigen mich  ferner  zu  der  Behauptung,  daß  in  dem  an  der  Sprengei- 
schen Klinik  beobachteten  uud  von  Niederstein  angeführten 
klinischen  Fall  die  neben  der  anämischen  Gangrän  des  Cöcum 
gefundene  Venenthrombose  ebenfalls  eine  rein  sekundäre  Erscheinung 
war.  Es  finden  sich  unter  meinen  Versuchen  mehrere  solche  (Ver- 
such 3,  4  und  5),  wo  der  Sektionsbefund  mit  jenem  im  oben  er- 
wähnten klinischen  Fall  insofern  übereinstimmte,  als  neben  einer 
anämischen  Gangrän  des  Cöcum  in  dem  benachbarten  Ileum  bezw. 
Colon  ein  hämorrhagischer  Infarkt  nur  mäßigen  Grades,  somit  eine 
Art  von  anämischem  Infarkt  nach  Niederstein,  vorhanden  war, 
eine  Venenthrombose  aber  trotz  alledem  fehlte.  Es  sind  übrigens 
die  beim  Menschen  und  beim  Hund  sehr  ähnlichen  anatomischen 
Verhältnisse  der  Ileocöcalgegend  schuld  daran,  warum  das  Cöcum 
bei  ausgebreiteter  Arterienverlegung  dauernd  anämisch  werden 
kann,  trotzdem  die  benachbarten  Darmabschnitte  noch  Hämorrhagien 
erkennen  lassen.  Die  anastomotische  Verbindung  zwischen  dem 
arteriellen  System  des  Ileum  einerseits  und  demjenigen  des  Cöcum 
andererseits  wird  nämlich  durch  jene  den  Radiärgefäßen  des  Dünn- 
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danos  analogen  Arterienäste  vermittelt,  >¥elche  aus  den  zu  beiden 
Seiten  des  Cöcum  verlaufenden  und  den  Band  jejun.  analogen  zwei 
Arterienstämmen  entspringen;  es  maß  somit  der  vom  Ileum  her 
kommende  kollaterale  Strom  die  letzterwähnten  Arterienstämme 
passieren.  Bei  einer  diffusen  Thrombose  bezw.  bei  einer  diffusen 
artifiziellen  Verlegung  der  Gekrösarterien  werden  nun  die  genannten 
zwei  Arterienstämme  bis  nahe  an  die  Blinddarmspitze  ebenfalls 
undurchgängig  und  demgemäß  wird  auch  der  kollaterale  Blutzufluß 
vom  Ileum  her  unmöglich.  Es  besteht  zwar  außerdem  auch  mit 
der  Art  coL  dextra  an  der  Colongrenze  eine  anastomotische  Ver- 
bindung, da  jedoch  diese  ebenfalls  verlegt  wird,  so  erfolgt  selbst- 
verständlich auch  von  dieser  Seite  her  je  nach  dem  Grade  des 
Arterienverschlusses  entweder  kein  kollateraler  Blutzufluß,  oder 
aber  bleibt  derselbe  so  gering,  daß  höchstens  an  der  Colongrenze 
des  Cöcum  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  hämorrhagische  In- 
filtration entsteht. 

Der  Umstand,  daß  die  totale  Ausschaltung  irgendeines  Darm- 
bezirkes aus  der  ßlutzirkulation  mittels  Verlegung  aller  zu-  und 
abführender  Blutgefäße  ebenfalls  eine  anämische  Gangrän  zur  Folge 
hat,  beweist  durchaus  nicht,  daß  bei  der  Erzeugung  der  anämischen 
Gangrän  die  Behinderung  des  venösen  Abflusses  irgendwie  beteiligt 
ist.  Aus  meinen  früheren  Versuchen,  wo  bei  ungehindertem  venösen 
Abfluß  nur  der  arterielle  Zufluß  unmöglich  gemacht  wurde,  folgt 
ebenso  wie  aus  den  hier  angeführten  Versuchen,  unzweideutig,  daß 
zur  Entstehung  der  anämischen  Gangrän  ausschließlich  die  Be- 
hinderung der  arteriellen  Blutzufuhr  erforderlich  ist.  Die  in  letzt- 
erwähnter Weise  entstandene  Anämie  ist  übrigens  viel  markanter 
als  jene,  welche  nach  einer  gleichzeitigen  Verlegung  von  Arterien 
und  Venen  zustande  kommt,  worauf  ich  übrigens  weiter  unten  noch 
zurückzukommen  gedenke. 

Die  in  den  abführenden  Venen  des  anämischen  Bezirkes  nach 
einer  verschieden  langen  Zeit,  aber  noch  intra  vitam  eintretende 
Blutgerinnung  hat  nichts  Besonderes  an  sich.  Die  totale  Ab- 
sperrung der  arteriellen  Blutzufuhr  hat  nämlich  ein  allmählich  er- 
folgendes Absterben  des  ganzen  Bezirkes,  einschließlich  der  Venen, 
zur  Folge,  worauf  dann  das  in  den  betreffenden  Venen  dazu  noch 
stagnierende  Blut  zufolge  des  Wegfalles  des  gerinnungshemmenden 
Einflusses  der  lebenden  Gefäßwand  früher  oder  später  zur  Gerinnung 
gebracht  wird.  Diese  intravitale  Blutgerinnung  stellt  sich  jedoch, 
wie  eigene  Versuche  gezeigt  haben,  erst  nach  mehreren  Stunden, 
mithin  zu  einer  Zeit  ein,  wo  das  von  der  Zirkulationsstörung  be- 
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troffene  Gewebe  bereits  längst  anämisch  und  nekrotisch  geworden 
ist.  Eine  derartige  Blutgerinnung  kommt  übrigens  auch  bei  einer 
gleichzeitigen  Verlegung  der  arteriellen  und  venösen  Bahnen  zu- 
stande, wie  es  die  Versuche  von  Niederstein  und  jene  von  mir 
gezeigt  haben. 

Die  Folgen  der  Injektion  von  Paraffin  in  die  Gekrösarterien 
liefern  im  weiteren  einen  Beweis  für  die  Bichtigkeit  der  auf  meine 
früheren  Versuche  sich  stützenden  Auffassung,  wonach  bei  einer 
in  der  Tat  totalen  Absperrung  des  arteriellen  Blatzu- 
flusses  kein  venöser  Rückfluß  stattfindet. 

Bei  der  Behauptung,  es  stelle  sich  nach  einer  totalen  Verleg^g 
aller  arteriellen  Bahnen  eines  Bezirkes  ein  venöser  Rückfluß  und 
infolgedessen  der  sogenannte  anämische  Infarkt  ein,  ging  Nieder- 
stein von  der  willkürlichen  Annahme  aus,  es  habe  die  von  ihm 
ausgeführte  Paraffininjektion  in  die  Art.  mesent  ant.  stets  einen 
vollkommenen  Verschluß  der  Kollateralen  herbeigeführt,  und  es 
sei  femer  die  Einflußsphäre  der  Darmwandgefäße  in  diesen  Ver- 
suchen eine  sehr  beschränkte  gewesen.  Aus  dem  Wortlaut  der  An- 
merkung zu  der  Deutung  seiner  Versuchsergebnisse  nach  Paraffin- 
verschluß der  Arterien  muß  man  femer  auch  darauf  schließen, 
daß  bei  einer  totalen  Behinderung  der  arteriellen  Blutzufuhr  Nie- 
derstein ein  Herabsinken  des  arteriellen  Druckes  auf  null  voraussetzt 
Meine  Versuchsergebnisse  (Versuch  8,  12  und  13),  lassen  nun  vor 
allem  keinen  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  beim  Paraffinverschluß 
der  Art.  mesent  ant  bis  an  den  Darmansatz  eine  arterielle  Blut- 
zufuhr in  das  Ausschaltungsgebiet  dennoch  stattfindet  Das  letztere 
wurde  nämlich  durch  das  intrajugular  eingebrachte  Indigokarmin 
selbst  dann  gefärbt,  wenn  nach  der  Paraffininjektion  auch  noch  die 
V.  mesent  ant  mitsamt  ihren  mesenterialen  Anastomosen  unter- 
bunden wurde.  Der  letzterwähnte  Eingriff  hatte  vielmehr  eine  be- 
deutende Verstärkung  der  blutigen  Infiltration  zur  Folge,  was  ja 
nur  bei  stattgehabter  arterieller  Zufuhr  denkbar  ist  Andererseits 
wäre  das  Vorhandensein  einer  anämischen  Gangrän  trotz  fehlender 
Venenthrombose  in  anderen,  bereits  erwähnten  Versuchen  unmög- 
lich gewesen. 

Da  die  Einströmung  des  arteriellen  Blutes  in  das  Ausschaltungsgebiet 
bei  einer  bloß  nahe  an  den  Darm  reichenden  Arterien  Verlegung  nur  durch 
die  Darmwandgefäße  selbst  und  außerdem  durch  die  aus  den  mesenterialen 
Anastomosebogen  abgehenden  und  in  verschieden  großer  Ausdehnung  offen 
gebliebenen  Radiärgefäße  erfolgt,  so  bleibt  die  blutige  Infiltration  selbst- 
verständlich hinter  derjenigen  zurück,  wo  der  Verschluß  auf  den  Arterien- 
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stamm  allein  beschränkt  bleibt  und  infolgedessen  auch  die  mesenterialen 
Anastomosebogen  durchgängig  sind.  £s  bedarf  ferner  keiner  weitschich- 
tigen Erklärung,  warum  in  solchen  Fällen  die  Hämorrhagien  um  so  mehr 
zurücktreten,  die  Ernährungsstörungen  des  Gewebes  aber  um  so  hochgradiger 
werden,  je  weiter  periphärwärts  die  Arterienverlegung  vorgeschritten  ist 
Die  Verlegung  kann  schließlich  so  weit  gehen,  daß  in  einzelne  Abschnitte 
überhaupt  kein  arterieller  Blutzufluß  mehr  stattfindet  und  infolgedessen 
dieselben  dann  der  anämischen  Gangrän  anheimfallen. 

Obwohl   nun    die  Darmwandgefäße  ihren,   die  Zirkulationsstörung   in 
ihrer  Nachbarschaft  beseitigenden  Einfluß   tatsächlich   nur  auf  ganz  kurze 

Entfernung  auszuüben  vermögen, 
genügen  sie  dennoch  dazu,  daß 
durch  dieselben  auf  ziemlich  weite 
Strecken  hin  eine  gewisse,  mit  der 
Entfernung  jedoch  allmählich  ab- 
nehmende Blutmenge  gelangt,  um 
dann  teilweise  in  das  mittlerweile 
in  seiner  Ernährung  schwer  ge- 
schädigte Gewebe  auszutreten.  In 
jenen  Fällen  nun,  wo  die  Paraffin- 
injektion in  einiger  Entfernung 
vom  Darm  Halt  macht,  erfolgt 
ein  derartiger  mangelhafter  Blut- 
zufluß in  viel  ausgedehntere  Ge- 
biete, als  dies  in  den  Nieder- 
stein sehen  Versuchen  nach  der 
Abtrennung  des  Gekröses  unmit- 


Fig.  2. 

telbar  am  Darm  geschah.  Im  ersten  Fall  lassen  nämlich  auch  die  außer- 
halb der  Darmwand  liegenden  und  in  verschieden  großer  Ausdehnung 
freigebliebenen  Radiärgefäßc,  zufolge  ihres  verhältnismäßig  weiten  Lumens 
und  ihrer  Anastomosierung,  eine  nicht  unbeträchtliche  Blutmenge  hin- 
durchtreten, was  aber  nach  der  Abtrennung  des  Mesenterium  unmittelbar 
am  Darm  nicht  mehr  möglich  ist. 

Betrachtet  man  auf  Grund  des  beiliegenden,  meinem  bereits 
zitierten  Aufsatz  entnommenen  Schemas  die  Druckverhältnisse 
im  Blutgefäßsystem  genauer,  so  werden  die  nach  dem  Verschluß 
von  Blutgefäßen  eintretenden  Störungen  leicht  verständlich. 

In  dem  Schema  bezeichnet  a  den  mittleren  Blutdruck   in   der  Aorta, 
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der  dann  weiter  im  arteriellen  System  {A)  bis  zu  den  kleinsten  Arterien 
{b)  nur  verhältnismäßig  wenig  abnimmt  {ab),  weil  eben  auf  dieser  Strecke 
das  Blut  einen  nur  geringen  Widerstand  zu  überwinden  hat  Demgegen- 
über wird  der  größte  Teil  des  arteriellen  Druckes  zur  Überwindung  jenes 
sehr  großen  Widerstandes  verbraucht,  auf  welchen  das  Blut  in  den  kleinsteo 
Arterien  und  Kapillaren  {K)  stößt.  Infolgedessen  steht  das  weiter  in  das 
Venensystem  (F)  bei  c  übertretende  Blut  nur  noch  unter  einem  sehr  nie- 
drigen Druck,  der  dann  weiter  zentralwärts  nur  sehr  langsam  und  un- 
wesentlich abnimmt  (cd).  Der  zwischen  b  und  c  bestehende  große  Dmck- 
unterschied  (Druckgefälle)  ist  erforderlich  dazu,  damit  das  Blut  durch  das 
Kapillargebiet  hindurch  mit  der  normalen  Geschwindigkeit  hindurchströme. 

Wird  nun  irgendein  Arterienstamm,  z.  B.  bei  a,  verlegt,  so  nimmt 
der  Blutdruck  peripheriewärts  je  nach  dem  Verhältnis  zwischen  dem  Quer- 
schnitt der  betreifenden  Arterie  einerseits  und  dem  Gesamtquerschnitt  der 
jeweilig  zur  Verfügung  stehenden  Anastomosen  andererseits  in  verschiedenem 
Grade  ab.  (Der  leichteren  Übersicht  zuliebe  ist  in  der  schematischen 
Darstellung  nur  eine  Verschlußstelle  angedeutet)  Es  kann  nämlich  der 
arterielle  Druck  zwischen  a  und  a^  auf  eine  beliebige  Stufe  herabsinken, 
wenn  die  zugehörige  Vene  bezw.  Venen  bei  +  in  die  dem  Herzen  zunächst- 
folgende Vene,  bezw.  in  die  benachbarten  Venen  einmünden.  Liegen  die 
Verhältnisse  so,  daß  aus  den  benachbarten  Gebieten  durch  die  Anastomosen 
sofort  eine  gewisse  Blutmenge  einströmen  kann,  so  wird  der  arterielle 
Druck  nicht  bis  zu  a^  herabsinken,  sondern  es  befindet  sich  derselbe  je 
nach  der  Größe  des  Gesamtquerschnittes  der  Anastomosen  irgendwo  zwischen 
a  und  «3,  z.  B.  bei  a^  oder  bei  cz2«  Da  aber  in  diesem  Fall  das  Blut 
bloß  mit  dem  Druck  b^  bezw.  &2  ^^^  Kapillargebiet  gelangt,  so  muß  im 
letzteren  der  Blutdruck  ebenfalls  niedriger  werden,  zugleich  aber  auch  die 
Stromgeschwindigkeit  um  so  mehr  abnehmen,  je  geringer  die  Druckdifferenz 
zwischen  6j  und  Cj,  bezw.  zwischen  62  ^^'^  <^  gegenüber  der  normalen 
{bc)  geworden  ist  Infolge  der  Verlangsamung  der  Blutströmung  gelangt 
dann  auch  in  das  zugehörige  Venensystem  in  der  Zeiteinheit  weniger  Blot 
infolgedessen  der  venöse  Druck  ebenfalls  abnimmt,  ohne  jedoch  mit  dem 
bei  +  herrschenden  ins  Gleichgewicht  zu  kommen. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  in  jenen  Fällen,  wo  der  kolla- 
terale arterielle  Blutzufluß  total  ausbleibt.  Infolge  der  Kontraktion  der 
im  Moment  der  Verschließung  noch  stark  ausgespannten  Arterienwand  fließt 
das  Blut  auch  nach  der  Verlegung  dem  Kapillargebiet  zu  ab,  demzufolge 
dann  der  arterielle  Druck  peripheriewärts  von  der  Verschlußstelle  ziemlich 
rasch  von  a  bis  zu  a^  herabsinkt  und  mit  jenem  bei  -f  herrschenden 
venösen  Druck  ins  Gleichgewicht  gelangt  (Der  venöse  Druck  kann  selbst- 
verständlich eine  sehr  verschiedene  Abnahme  erleiden,  je  nach  dem  Ver- 
hältnis zwischen  dem  Gesamtquerschnitt  der  venösen  Kollateralen  einerseits 
und  der  Ausdehnung  des  Ausschaltungsgebietes  andererseits.)  Damit  tritt 
aber  auch  ein  Stillstand  der  Blutzirkulation  ein,  weil  zwischen  a^  und  + 
kein  Druckunterschied  mehr  vorhanden  ist  Eine  noch  weiter  gehende 
Entleerung  der  betreffenden  Arterie  und  somit  eine  totale  Entspannang 
ihrer  Wand,  so  daß  dieselbe  auf  die  noch  zurückgebliebene  Blutsäule  über- 
haupt keinen  Druck  mehr  ausübt,  ist  unmöglich,  weil  eben  zwischen  a^ 
und  -|-    ein  Druckausgleich  zustande  kam.    Dieser  Druckausgleich  bringt 
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es  andererseits  mit  sich,  daß  auch  der  Rückfluß  des  Blutes  von  -f-  bis  in 
das  Kapillargebiet  ausbleibt. 

Die  Abnahme  des  DnickgefäUes  zwischen  b  und  c  und  somit  die 
Stromverlangsamung  im  Kapillargebiet  kann  selbstverständlich  auch  die 
Folge  eines  auf  die  Venen  beschränkten  Verschlusses  sein,  falls 
dabei  keine  Kompensation  durch  die  venösen  Kollateralen  erfolgt.  Nach 
dem  Verschluß  irgendeines  Venenstammes,  beispielsweise  bei  -f~9  ^^^  ^^^ 
Blutdruck  infolge  des  auch  fernerhin  ungehinderten  arteriellen  Zuflusses 
in  der  Richtung  gegen  die  Arterien  um  so  mehr  anwachsen,  je  unvollständiger 
dabei  eine  Kompensation  durch  die  venösen  Kollateralen  sich  einstellt. 
Somit  erfolgt  auch  da  eine,  je  nach  dem  Gesamtquerschnitt  der  Kollateralen 
wechselnde  Abnahme  des  Druckunterschiedes  zwischen  b  und  c,  jedoch 
nicht  infolge  einer  Drucksenkung  vor  &,  sondern  im  Gegenteil  wegen  einer 
Druckerhöhung  vor  -f)  welch  letztere  nach  einem  totalen  Verschluß  sämt- 
licher Venen  in  irgend  einem  Gebiet  selbst  den  Wert  des  Arteriendruckes 
erlangen  kann,  worauf  dann  auch  die  Blutströmung  aufhört. 

Während  nun  die  durch  die  Gefäßverlegung  bedingte 
Ernährungssstörung  des  betroffenen  Gewebes  allein  von 
dem  Grade  und  der  Dauer  der  verminderten  Strömungs- 
geschwindigkeit im  Eapillargebiet  wesentlich  abhängt, 
wird  die  Färbung  des  betreffenden  Bezirkes  außer  dem 
Grade  der  Ernährungsstörung  auch  noch  durch  den  nach 
dem  Verschluß  der  Blutgefäße  im  Kapillargebiet  jeweilig 
herrschenden  Druck  wesentlich  beeinflußt.  Dieser  kombi- 
nierte Einfluß  macht  sich  in  dem  Sinne  geltend,  daß  je  schwerer 
die  Ernährungsstörung  und  je  geringer  dabei  die  Drucksenkung  im 
Kapillargebiet,  um  so  markanter  der  hämorrhagische  Zustand  des 
Ausschaltungsgebietes  wird.  Dahingegen  treten  bei  einer  zu  starken 
Drnckemiedrigung  im  Kapillargebiet  die  Hämorrhagien  neben  den 
nunmehr  sehr  ausgeprägten  Nekroseerscheinungen  zurück.  Eine  nur 
unerhebliche  Ernährungsstörung  des  Gewebes  hat,  ohne  Rücksicht 
auf  den  intrakapillaren  Druck,  ebenfalls  eine  nur  geringe  Blutung 
zur  Folge.  Demgemäß  trifft  man  die  hochgradigsten  Blutungen 
nach  einer  totalen  Absperrung  des  venösen  Abflusses,  weil 
dabei  die  Stromgeschwindigkeit  alsbald  gleich  null  wird,  die  Ge- 
websbestandteile  aber,  in  erster  Linie  die  Blutgefäße  selbst,  die 
schwersten  Ernährungsstörungen  erleiden  und  dann  den  Blutbe- 
standteilen, welche  da  unter  einem  dem  arteriellen  gleichkommenden 
Druck  stehen,  freien  Durchtritt  gestatten,  außerdem  aber  auch  viel- 
fach Zerreißungen  der  Kapillarwände  entstehen.  Je  mehr  venöse 
Kollateralen  beim  Verschluß  eines  Venenstammes  offen  bleiben,  um 
so  geringer  wird  die  Ernährungsstörung  des  Gewebes  und  um  so 
weniger  auffallig  gestaltet  sich  auch  die  Blutung.  Demgegenüber  hat 
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die  Verlegung  eines  Arterienstammes  mit  AüsschlaB 
sämtlicher  Eollateralen  desselben  eine  anämische  Gangrän 
zur  Folge,  weil  dabei  ebenfalls  keine  Blntströmung  mehr  stattfindet 
der  intrakapillare  Druck  aber  so  tief  herabsinkt,  daß  er  mit  dem 
Gegendruck  des  umliegenden  Gewebes  ins  Gleichgewicht  kommt 
Findet  dagegen  beim  Verschluß  eines  Arterienstammes  einnur 
mangelhafter  arterieller  Kollateralkreislauf  statt,  so  wird 
die  Blutung  in  jenen,  etwa  die  Mittelstelle  einnehmenden  Fällen 
am  deutlichsten  ausgebildet  sein,  wo  die  Abnahme  der  Stromge- 
schwindigkeit und  infolgedessen  auch  die  Ernährungsstörung  der 
Gewebsbestandteile  zwar  schon  recht  erheblich,  der  intrakapillare 
Druck  aber  noch  immer  bedeutend  höher  ist  als  der  Gegendruck 
der  benachbarten  Gewebe.  Zufolge  der  fortwährenden  Erneuerung 
des  Blutes  in  den  Kapillaren  und  Venen  entstehen  dann  in  solchen 
Fällen  ebenfalls  recht  erhebliche  Blutungen.  In  noch  schwereren 
Fällen  wird  die  Blutung  immer  geringer,  dabei  treten  aber  die 
Nekroseerscheinungen  um  so  schärfer  hervor,  während  in  den  ganz 
leichten  Fällen  zwar  ebenfalls  bloß  geringe  Blutungen  zutage  treten, 
die  Ernährung  des  Gewebes  aber  nur  wenig,  bezw.  höchstens  in 
einem  nicht  nachweisbaren  Grade  leidet.  Je  engere  Gefäße  übri- 
gens in  allen  Fällen  die  Blutzufuhr  vermitteln,  um  so  mangelhafter 
fällt  dabei  der  Kollateralkreislauf  aus,  weil  die  Widerstände,  welche 
einen  Teil  desjenigen  Druckes,  unter  welchem  das  Blut  in  das  Aus- 
schaltungsgebiet gelangt,  verbrauchen,  proportional  mit  der  Enge 
der  Blutgefäße  zunehmen. 

Die  im  obigen  skizzierten  Verhältnisse  liefern  femer  auch  eine 
Erklärung  dafür,  warum  bei  einem  Arterienverschlaß  ohne 
totale  Absperrung  der  Kollateralen  der  hämorrhagische 
Infarkt  durch  das  Hinzutreten  einer  Venenthrombose 
gesteigert  wird.  Auch  ist  es  nunmehr  leicht  verständlich,  warum 
nach  gleichzeitiger  Verlegung  eines  Arterienstammes,  der  zuge- 
hörigen Vene  und  aller  arteriellen  und  venösen  Anastomosen  die 
anämische  Gangrän  weniger  deutlich  hervortritt,  als  wenn  die 
Vene  offen  bleibt;  die  Entleerung  der  Kapillaren  kann  hier  eben 
nicht  so  weit  gehen  als  im  letzteren  Fall.  Da  femer  ein  Rückfluß 
von  venösem  Blut  in  das  Kapillargebiet  nicht  stattfindet,  so  vermag 
eine  dem  totalen  Arterienverschluß  etwa  später  folgende  Venen- 
thrombos^  auf  die  Färbung  des  Darmes  keinen  Einfluß  mehr  zu  haben. 
Schließlich  muß  das  zu  Anfang  oft  deutlichere  Hervortreten  der 
Blutung  in  den  Randbezirken  eines  umfangreichen  hämorrhagisch 
infarcierten  Gebietes  darauf  zurückgeführt  werden,   daß  zu  den 
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Randbezirken  von  der  Nachbarschaft  her  ein  reichlicherer  Blut- 
zofluß  erfolgt  als  an  den  weiter  einwärts  folgenden  Abschnitten. 
Auf  eine  Erhöhung  des  venösen  Druckes  läßt  sich  das  letzterwähnte 
Verhalten  der  Bandbezirke  nicht  zurückfahren.  Es  erscheint  näm- 
lich eine  derartige  Druckerhöhung  in  den  Venen  der  Bandbezirke 
deshalb  nicht  recht  plausibel,  weil  im  Ausschaltungsgebiet  die 
Blutmenge,  welche  das  Eapillargebiet  in  der  Zeiteinheit  passiert, 
verringert  ist  und  infolgedessen  daselbst  auch  der  venöse  Druck 
abgenommen  hat  Wenn  daher  in  dem  unmittelbar  benachbarten 
gesunden  Grebiet  auch  eine  etwas  größere  Biutmenge  durch  die 
Eapillai*en  hindurchgeht,  so  folgt  daraus  noch  nicht,  daß  in  dem 
zugehörigen  und  folglich  auch  in  dem  mit  demselben  anastomosie- 
renden  Venengebiet  der  Druck  ebenfalls  ansteigt.  Zum  ersten  findet 
nämlich  der  Abfluß  des  Blutes  gegen  die  zentralwärts  folgende 
Vene,  in  welcher  aus  dem  bereits  erwähnten  Grunde  der  Druck 
ebenfalls  in  Abnahme  begriffen  ist,  viel  leichter  statt,  zum  zweiten 
trägt  aber  der  kollaterale  venöse  Strom,  indem  sich  sein  Druck  zu 
dem  bereits  gesunkenen  venösen  Druck  des  Ausschaltungsgebietes 
addiert,  nur  dazu  bei,  daß  im  letzteren  der  venöse  Druck  nicht  so 
weit  unter  die  Norm  sinlct,  als  es  beim  Ausbleiben  des  venösen 
KoUatoralkreislaufes  der  Fall  wäre. 

Die  soeben  erwähnten  Umstände  bringen  es  mit  sich,  daß  es  selbst 
durch  einemöglichstvollkommene  Injektion  der  Arterien  eines  kleineren 
Bezirkes  (beispielsweise  eines  Bamus  jejun.)  ohne  vorherige  Unter- 
bindung des  Hauptarterienstammes  nicht  gelingt,  eine  diffuse  und 
wohl  ausgebildete  anämische  Gangrän  zu  erzeugen,  die  vorherige 
Unterbindung  des  Hauptstammes  aber  eine  diffuse  anämische  Gangrän 
des  erwähnten  Bezirkes  zur  Folge  hat.  Aus  demselben  Grunde 
findet  man  auch  nach  der  Verlegung  der  Art.  mesent.  ant  durch 
eine  beliebige  Injektionsmasse  den  anämischen  Bezirk  durch  eine 
verschieden  breite  Bandzone  von  sehr  wechselnder  hämorrhagischer 
Beschaffenheit  begrenzt.  Die  Verlegung  der  Arterien  hört  nämlich 
in  allen  Fällen  noch  verhältnismäßig  weit  vom  Kapillargebiet  ent- 
fernt auf  und  dringt  infolgedessen  das  unter  einem  etwas  erhöhten 
Druck  stehende  Blut  aus  dem  nicht  verlegten  Bezirk  durch  die 
offen  gebliebenen  Gefäße  in  das  Ausschaltungsgebiet  hinein,  um 
dann  je  nach  der  verschiedenen  Weite  der  überhaupt  durchgängig 
gebliebenen  Blutgefäße,  oder  mit  anderen  Worten,  je  nach  dem 
Grade  der  Beibungswiderstände,  so  weit  nach  den  zentralen  Partien 
des  Ausschaltungsgebietes  vorzudringen,  bis  seine  Triebkraft  durch 
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den  Reiboiigswiderstand  völlig  aufgebraucht  wird.  Je  näher  somit 
dem  EapUlargebiet  die  Verlegungsstelle  liegt,  um  so  weniger  aus- 
gedehnt und  um  so  weniger  markant  sind  die  beiden  hämorrhagischen 
Randbezirke.  Bei  der  Verlegung  von  einem  oder  nur  einigen  Rami 
jejunales  ist  das  Ausschaltungsgebiet  zu  wenig  ausgedehnt,  um  bei 
einem  normalen  Druck  in  den  Nachbargebieten  eine  vollständig 
anämische  mittlere  Partie  entstehen  zu  lassen.  Erzeugt  man  aber 
im  letzterwähnten  Fall  mittels  Unterbindung  der  Art.  mesent  ant 
eine  bedeutende  ßlutdruckerniedrigung  in  den  Nachbargebieten,  so 
wird  auch  der  wenig  ausgedehnte  Ausschaltungsbezirk  dauernd 
anämisch. 

Wirft  man  nun  einen  Rückblick  auf  die  angeführten  Versuclisergebnisse, 
so  gewinnt  man  die  Überzeugung,  daß  sich  Injektionen  von  Paraffin 
oder  sonstigen  Substanzen  in  die  Blutbahnen  nicht  gut  eignen 
zu  Versuchen  behufs  Beantwortung  jener  Frage,  welche  Folgen  eine  ver- 
schieden weitgehende  Verlegung  der  Blutgefäße  nach  sich  zieht.  Erstens 
dringen  alle  diese  Stoffe  selbst  bei  Anwendung  eines  den  normalen  arteriellen 
übersteigenden  Druckes  nicht  bis  in  die  ganz  feinen  Arterien  vor,  weil 
das  Paraffin  infolge  der  stetigen  Zunahme  der  Berührungsfläche  bei  der 
Verteilung  in  den  Arterien  schon  früher  erstarrt  und  bei  der  Anwendung  von 
breiigen  Massen  wiederum  der  Reibungswiderstand  zu  groß  wird.  Preßt 
man  nun  derartige  Stoffe  unter  einem  sehr  hohen  Druck  in  die  Blutgefäße, 
so  zerreißen  die  größeren  Arterien,  ohne  daß  die  kleineren  Arterien  ver- 
legt wurden.  Das  Paraffin  besitzt  außerdem  auch  noch  den  Nachteil,  daß 
es  je  nach  der  verschiedenen  Abkühlung  der  Gewebe  und  je  nach  der 
Verschiedenheit  des  verwendeten  Druckes,  sowie  der  in  der  Zeiteinheit 
ausgepreßten  Menge,  verschieden  weit  von  der  Injektionsstelle  erstarrt. 
Endlich  kommt  hierzu  auch  noch  der  Umstand,  daß  die  zufolge  der  vor- 
herigen Unterbindung  kollabierten  Arterien,  insbesondere  ihre  feineren 
Äste,  überhaupt  nicht  oder  nur  unwesentlich  ausgedehnt  werden,  falls  die 
Injektionsmasse  unter  einem  nur  geringen  Druck,  bezw.  durch  eine  zu 
enge  Hohlnadel  hindurch  eingespritzt  wird.  Da  nun  das  erstarrte  Paraffin 
nicht  an  der  Gefäßintima  klebt,  so  dringt  in  die  kollabierten  Arterien 
zwischen  der  Gefäßwand  und  dem  Paraffinzylinder  in  allmählich  steigender 
Menge  Blut  aus  den  Nachbargebieten  ein.  Eine  ümspülung  des  Paraffin- 
zylinders mit  Blut  wurde  übrigens  in  einigen  Versuchen  selbst  in  etwas 
größeren  Arterien  direkt  beobachtet. 

Statt  der  in  ihrer  Wirkung  unberechenbaren  Paraffininjektion  erscheint 
der  Verschluß  der  Blutgefäße  mittels  Ligatur  zu  solchen  Zwecken  viel 
zweckmäßiger,  weil  man  bei  genauer  Beachtung  der  anatomischen  Verhält- 
nisse imstande  ist,  nach  Belieben  verschieden  große  Blutgeföße  in  wechselnder 
Zahl  zu  verlegen,  ohne  dabei  eine  Torsion  des  Mesenterium  befürchten  zu 
müssen,  insofern  man  die  Ligatur  in  der  Weise  ausführt,  wie  ich  es  in 
meinen  früheren  Versuchen  getan  habe. 

Zum  Schluß  meiner  Auseinandersetzungen  nur  noch  einige  Be- 
merkungen zu  Nieder  Steins  Einteilung  der  Gewebsveränderungen, 
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welche  sich  im  Gefolge  der  Zirkulationsstörang  im  Mesenterialgebiet 
zu  entwickeln  pflegen.  Die  Unterscheidung  von  vier  Typen  be- 
züglich dieser  Veränderungen  erscheint  weder  vom  pathogenetischen 
noch  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  begründet, 
sondern  es  reicht  im  Gegenteil  die  Einreihung  derselben  unter  den 
Begriff  des  hämorrhhgischen  Infarktes  einerseits  und  der  anämischen 
Gangrän  andererseits,  wie  dies  auch  von  Sprengel  ursprünglich 
vorgeschlagen  wurde,  vollständig  aus.  Mit  Ausnahme  der  eine 
Sonderstellung  einnehmenden  anämischen  Gangrän,  entstehen  alle 
übrigen  Veränderungen  bei  Zirkulationsstörungen  im  Mesenterial- 
gebiet dadurch,  daß  die  Stromgeschwindigkeit  abnimmt  und  infolge- 
dessen in  den  Gewebsbestandteilen  Emährungsstönmgen  eintreten, 
deren  Folgen  sich  zunächst  und  möglicherweise  auch  ausschließlich 
im  Austritt  von  Blutbestandteilen  in  das  umliegende  Gewebe  äußern. 
Maßgebend  für  den  Grad  der  blutigen  Infiltration  bleibt  dabei  bloß 
der  kombinierte  Einfluß  der  jeweiligen  Ernährungsstörung  und  der 
jeweiligen  Höhe  des  Eapillardruckes,  mag  die  Zirkulationsstörung 
aus  dem  Verschluß  des  arteriellen  oder  des  venösen  Systems  allein 
oder  aber  aus  der  gleichzeitigen  Verlegung  beider  Systeme  her- 
vorgegangen sein.  Es  bestehen  somit  in  der  letzterwähnten  Gruppe 
von  Veränderungen  in  pathogenetischer  und  pathologisch-anatomi- 
scher Hinsicht  bloß  graduelle  Unterschiede,  welche  die  Aufstellung 
von  drei  verschiedenen  Typen  nicht  als  begründet  erscheinen  lassen. 
Der  von  Niederstein  als  anämischer  Infarkt  bezeichnete  Zustand 
stellt  eigentlich  nur  eine  der  schwersten  Formen  des  hämorrhagi- 
schen Infarktes  dar,  entstanden  zufolge  eines  äußerst  mangelhaften 
arteriellen  EoUateralzuflusses.  Dieser  Veränderung  steht  auf  der 
anderen  Seite  jene  Form  des  hämorrhagischen  Infarktes  gegenüber, 
wo  infolge  eines  nur  unerheblich  behinderten  arteriellen  Kollateral- 
kreislaufes  die  Blutungen  und  Ernährungsstörungen  gering  oder  die 
letzteren  überhaupt  nicht  erkennbar  sind.  Die  hämorrhagische 
Gangrän  von  Niederstein  sollte  ebenfalls  nicht  als  ein  besonderer 
Typus,  sondern  ebenfalls  nur  als  eine  der  schwersten  Formen  des 
hämorrhagischen  Infarktes  aufgefaßt  werden,  die  dadurch  entsteht, 
daß  infolge  der  Behinderung  des  venösen  Abflusses  bei  Verlegung 
im  arteriellen  System  die  Stromgeschwindigkeit  sozusagen  zur 
Null  herabsinkt,  der  intrakapillare  Druck  aber  gleichzeitig  etwas 
ansteigt 

Die  Folgen    der  Zirkulationsstörungen   im   Mesenterialgebiet 
lassen  sich  nach  alledem  im  nachstehenden  zusammenfassen: 
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Die  vollständige  Absperrung  des  arteriellen  Zuflusses 
zu  irgendeinem  Gebiet  verursacht  anämische  Gangrän, 
die  Verlegung  von  Arterien  bezw.  Venen  gesondert  oder 
gleichzeitig  bei  ungenügendem  Eollateralkreislauf  dahin- 
gegen hämorrhagischen  Infarkt.  Das  Bild  des  letzteren 
gestaltet  sich  dann  verschieden  je  nach  dem  Verhältnis 
zwischen  dem  Gesamtquerschnitt  der  jeweilig  vorhande- 
nen Anastomosen  und  der  Ausdehnung  des  Ausschaltungs- 
gebietes oder  mit  anderen  Worten,  je  nach  dem  Grade  der 
Stromverlangsamung  und  der  Höhe  des  intrakapillaren 
Druckes. 


IX. 
Aus  der  kaiserlichen  chirurgischen  UniversitÄtsklinik  Kyoto,  Japan. 

Zur  Behandlnng  der  Fadalisl&limimg 
dureli  Nervenpfropfong. 


Prof.  H.  Ito    und    Dr.  Y.  Soyesima, 

Assistent  der  Klinik. 

Die  Idee,  die  Facialisparalyse  durch  Nervenanastomose  operativ 
zu  heilen,  scheint  von  Gluck  konzipiert  zu  sein,  indem  er  sich  in 
einem  am  9.  Januar  1896  in  der  Hu  fei  and  sehen  Gesellschaft  ge- 
haltenen Vortrage  über  „Schädeltrepanation  und  Otochirurgie"  hei 
Gelegenheit  der  Erörterung  ausgedehnter  Resektionen  der  Felsen- 
beinpyramide folgendermaßen  aussprach: 

„Die  in  gewissen  Fällen  unvermeidliche  Lähmung  des  Nervus  facialis 
erscheint  zunächst  irreparabel.  Man  könnte  jedoch  das  periphere  Facialis- 
ende,  am  Foramen  stylo-mastoidenm  aufgesucht,  direkt  oder  indirekt  in 
einen  intakten  Nervenstamm  einnähen  und  somit  dem  Facialis  z.  B.  durch 
den  Trigeminns  zentrale  Impulse  nach  Regeneration  der  Nervenfasern 
zuführen." 

Zwei  Jahre  später  veröffentlichten  Faure  und  Füret  zum  ersten- 
mal einen  operativ  behandelten  Fall  der  Gesichtslähmung.  Ihnen 
war  augenscheinlich  die  eben  angeführte  Idee  von  Gluck  un- 
bekannt, indem  Faure  selbst  sagte: 

„L'idöe  premi^re  de  remödier  ä  la  paralysie  due  ä  la  section  du  fticial 
par  Tanastomose  de  ce  nerf  avec  un  nerf  voisin  appartient  ä  mon  vieil 
ami,  le  Dr.  F.  Füret.  II  vient  un  jour,  au  d6but  de  1898,  me  demander 
si  je  oe  pensais  pas  qu'on  püt  tenter  de  gu^rir  la  paralysie  faciale  en 
anastomosant  le  nerf  sectionn6  ä  un  nerf  voisin,  en  particulier  Thypoglosse. 
Je  lui  r^pondis  imm^diatement  que  cette  idee  parfaitement  rationnelle, 
me  sMuisait  beancoup,  mais  que,  a  priori^  le  spinal,  et  en  particulier  sa 
brauche  trap6zienne  me  semblait  de  beaucoup  pr^förable  ä  Thypoglosse,  ä 
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cause  de  sa  Situation  anatomiqne  et  aussi  parce  qae,  en  cas  d'echec,  il 
n'y  aurait  pas  grand  mal  ä  paralyser  partiellement  le  trap^ze,  tandis  que 
la  paralysie  des  muscles  de  la  langue  pr6seiiterait  au  contraire  les  plQ> 
graves  inconv^nients.  II  se  rangea  ä  mon  avis;  J'ötudiai  alors  cette  ope> 
ration  au  point  de  vue  technique  et  quelques  jours  aprös,  je  TexecaUi 
pour  la  premi^re  fois." 

Es  stellte  sich  aber  nachträglich  heraus,  daß  CharlesA.  Bai- 
lance  schon  im  Jahre  1895,  d.  h.  ein  Jahr  vor  Gluck  und  drei 
Jahre  vor  Faure  und  Füret  bei  einem  Knaben  von  11  Jahren  mit 
der  linksseitigen  Facialislähmung,  welche  infolge  einer  otochirur- 
gischen  Operation  entstanden  war,  eine  Facialis-Accessorins-Anasto- 
mose  ausführte. 

Kurz  darauf  beschäftigten  sich  Manasse  und  Barrago-Ciarella 
experimentell  an  Hunden  mit  der  Pfropfung  des  Facialis  und  zwar 
unabhängig  voneinander.  Der  erstere  führte  an  11  Tieren  die  Operation 
aus  und  konnte  eine  Anzahl  von  mikroskopischen  Präparaten  gewinnen, 
welche  nach  dem  Autor  überzeugend  nachwiesen,  daß  der  N.  accessoriu? 
und  der  N.  facialis  an  der  Nahtstelle  derartig  miteinander  vereinigt  waren, 
daß  Nervenbündel  von  dem  einen  in  den  anderen  kontinuierlich  hinüber- 
zogen, obgleich  die  Experimente  gerade  in  klinischer  Hinsicht  wohl  wegen 
einer  nicht  genügenden  Beobachtungszeit  ein  unbefriedigendes  Ergebnis 
zeigten.  Der  letztere,  welcher  unter  Anregung  des  Professors  V.  Coz- 
zolino  an  3  Hunden  einschlägige  Versuche  anstellte,  kam  zum  folgenden 
Schlüsse:  „Nei  cani  la  sutura  del  moncone  centrale  dell'  accessorio  o  del 
vago  previamente  resecati,  col  moncone  periferico  del  facciale  alla  sua 
volta  reciso,  ö  suscettibile,  se  immediatamente  eseguita,  die  ripristinare  la 
funzione  nei  muscoli  dallo  stesso  facciale  innervati".  Kürzlich  anastomo- 
sierte  Villar  an  einem  Hunde  den  peripheren  Stumpf  des  Facialis  mit 
dem  Hypoglossus  und  bekam  ein  befriedigendes  Resultat. 

Die  Literatur  über  die  operative  Behandlung  der  Facialis- 
lähmung ist  seit  der  ersten  Veröffentlichung  von  Faure  und  Füret 
ziemlich  angewachsen,  und  wir  finden  45  derartig  behandelte  Fälle, 
soweit  wir  uns  überblicken  können.  Die  einen  Operateure  bedienten 
sich  dabei  des  N.  accessorius,  die  anderen  des  N.  hypoglossus.  Zur 
Facialis- Accessorius- Anastomose  gehören:  5  Fälle  von  Charles 
A.  Bailance,  3  Fälle  von  Cushing,  2  Fälle  von  Faure  und  je 
ein  Fall  von  Gluck,  Morestin,  Sprengel,  Hamilton  A.  Bal- 
lance,  Hackenbruch,  Keen,  Sick,  Drobonik,  Szteyner, 
Mintz,  Schröder,  Villar,  Eisberg,  Pflaumer,  Steiner. 
Alexander,  Cuneo  und  Rocher.  Zur  Facialis-Hypoglossus-Ana- 
stomose  gehören:  5  Fälle  von  Taylor,  2  Fälle  von  Bardenheuer 
und  je  ein  Fall  von  Körte,  Charles  A.  Bailance,  Weir,  Fra- 
zier,  Alexander,  Tilmann,  Lafite-Dupont,  Tubby,  Alt  und 
Duval.  Nebenbei  bemerken  wir,  daß  Kennedy,  Hartley,  NicoU 
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und  Cushing  je  einmal  die  gleichen  Operationen  ausführten,  um 
den  Facialiskrampf  zu  beseitigen.  Desgleichen  bezieht  sich  der 
Fall  von  Abadie,  bei  welchem  Cun6o  die  spinofaciale  Anastomose 
vollendete,  auf  einen  schweren  Blepharospasmus.  Diese  Fälle  ge- 
hören somit  eigentlich  nicht  hierher. 

Auch  wir  haben  bislang  6  Fälle  von  Facialislähmung  durch 
Nervenpfropfung  behandelt  und  zwar  2  davon  durch  Facialis- 
Accessorius-  und  4  durch  Facialis-Hypoglossus- Anastomose.  Als  wir 
auf  dem  7.  Kongreß  der  japanischen  Gesellschaft  fQr  Chirurgie,  ge- 
halten zu  Tokyo  im  April  1906,  einen  von  unseren  Fällen  vorstellten, 
teilte  Prof.  Miyake  dabei  uns  mit,  daß  er  selbst  4  Fälle  durch 
Pacialis-Accessorius-Anastomose  behandelt  hatte;  ebendaselbst  be- 
richtete Hida  über  einen  eigenen  Fall,  der  gleicherweise  operiert 
wurde.  Kürzlich  veröffentlichte  Iwata  einen  Fall,  bei  welchem  der 
Facialis  auf  den  Hypoglossus  gepfropft  wurde. 

Somit  sind  bisher  im  ganzen  57  Fälle  der  Facialislähmung  durch 
Nervenpfropfung  behandelt  und  zwar  35  davon  durch  Facialis- 
Accessorius-  und  22  durch  Facialis-Hypoglossus-Anastomose. 

Im  folgenden  wollen  wir  über  unsere  6  Fälle  kurz  referieren: 

Fall  I.  T.  S.,  14  Jahre  alter  Knabe,  aufgenommen  am  21.  XIL  1901. 
Tor  einem  Jahre  bekam  Patient  im  Anschluß  an  eine  Erkältung  eine  rechts- 
seitige Gesichtslähmung  mit  partieller  Entartungsreaktion. 

Operation  am  27.  XII.  1901.  Chloroform-Narkose.  Schnitt  11  cm 
lang  am  Vorderrand  des  Sternocleidomastoideus.  Der  Accessorias  .wird 
bei  seinem  Eintritt  in  den  ebengenannten  Muskel  teilweise  quer  durch- 
trennt, zentralwärts  eine  Strecke  weit  abgespalten,  unter  den  hinteren 
Bauch  des  Digastricus  geschoben,  nach  oben  geschlagen  und  in  den  ge- 
schlitzten Facialisstamm  eingepflanzt.  Gazedrainage,  fortlaufende  Haut- 
nähte, Kollodialstreifenverband. 

3.  I.  1902.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  Entfernung  der  Nähte. 
Prima  intentio.     Elektrische  Behandlung  verordnet 

22.  I.  Noch  keine  Besserung  zu  konstatieren.  Entlassen  und  weiter 
ambulatorisch  behandelt  Nach  einigen  Wochen  läßt  sich  der  Kranke  nicht 
weiter  sehen. 

24.  III.  1906  (4  Jahre  und  8  Monate  nach  der  Operation).  Patient 
stellt  sich  wieder  vor.  Auf  den  ersten  Blick  scheint  keine  Asymmetrie 
des  Gesichts  mehr  vorhanden  zu  sein.  Beobachtet  man  aber  genauer,  so 
kann  folgender  Befund  erhoben  werden:  Die  Stirnfalten  sind  auf  der  rechten 
Seite  weniger  deutlich  als  auf  der  linken.  Die  rechte  Augenbraue  steht 
etwas  tiefer  als  die  linke.  Die  rechte  Lidspalte  ist  ein  wenig  weiter  als  die 
linke.  Zwar  kann  das  Auge  gut  geschlossen  werden,  doch  ist  der  Schluß 
nicht  so  fest,  wie  auf  der  anderen,  gesunden  Seite.  Die  Nasenspitze  ist 
um  eine  Idee  nach  links  abgewichen,  ebenso  das  Philtrum.  Die  Nasola- 
bialfurche  ist  rechts  gegen  links  etwas  verstrichen.  Die  betreifende  Nasen* 
Seite  kann   nur  mit  Anstrengung   gerümpft   werden.     Die  rechte  Wange 
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sieht  ein  wenig  atonisch  und  gedunsen  ans.  Die  Mnndspalte  erscheint 
etwas  schief,  indem  der  rechte  Mundwinkel  tiefer  steht  als  der  linke. 
Pfeifen  und  Zuspitzen  des  Mundes  geht  nicht  ganz  glatt  vonstatten.  Beim 
Yersifche,  ein  Licht  auszublasen,  entweicht  die  Luft  mehr  aus  der  rechten 
Mundhälfte.  Beim  Zeigen  der  Zähne  verzieht  sich  die  Mundspalte  nach 
der  linken  Seite.  Überhaupt  ist  die  Asymmetrie  des  Gesichts  in  der  Rnhe 
kaum  merklich;  dieselbe  tritt  aber  sofort  deutlich  auf,  falls  Patient  lacht. 
M.  sternocleidomastoideus  und  M.  cucuUaris  der  rechten  Seite  sind  weniger 
voluminös  und  fühlen  sich  weicher  an  als  die  der  linken.  Der  Kranke 
meint,  daß  das  Erheben  des  rechten  Armes  etwas  erschwert  sei;  dabei  sieht 
man  lebhafte  klonische  Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  Platysma  mit 
inbegriffen,  zustande  kommen.  Umgekehrt  konstatiert  man  bei  aktiven 
Eontraktionen  der  rechten  Gesichtsmuskeln  keinerlei  Mitbewegungen  von 
selten  der  obengenannten  Muskeln.  Übrigens  teilt  Patient  uns  mit,  daß 
er  diese  Mitbewegungen  ca.  ein  Jahr  nach  der  Operation  an  sich  selbst 
bemerkt  habe;  wann  die  aktive  Beweglichkeit  der  rechten  Gesichtshälfte 
zurückgekehrt  ist,  kann  er  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben.  Es  besteht 
heute  noch  eine  ziemlich  erhebliche  Herabsetzung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit sowohl  des  Nerven  als  auch  der  Muskeln  fQr  beide  Stromesarten; 
die  Kontraktionen  sind  aber  nicht  mehr  träge,  und  die  Anode  überwiegt 
nicht  mehr  über  die  Kathode. 

Fall  IL  T.  M.,  14  Jahre  altes  Mädchen,  aufgenommen  am  25.  H. 
1905.  Seit  8  Monaten  leidet  Patientin  angeblich  ohne  nachweisliche  Ver- 
anlassung an  einer  rechtsseitigen  Facialislähmung  mit  partieller  Ent- 
artungsreaktion.    Ordination:  Jodkali  und  elektrische  Behandlung. 

6.  IL  1906  (ungefähr  ein  Jahr  nach  Beginn  der  Lähmung).  Keine 
Besserung  trotz  der  fortgesetzten  galvanischen  Behandlung  konstatierbar. 
Chloroformnarkose.     Operation  genau  so,  wie  beim  Fall  I. 

7.  IL  Die  Kranke  kann  schon  das  Auge  ganz  gut  schließen,  wenn 
auch  in  verschiedenen  Absätzen  und  unter  einer  ziemlich  großen  An- 
strengung. 

9.  IL  Der  Lidschluß  ist  nicht  so  vollständig,  wie  am  Tage  gleich 
nach  der  Operation. 

15.  IL  Fieberfreier  Wundverlauf.  Entfernung  der  Hautnähte.  Prima 
intentio.  Patientin  kann  den  rechten  Mundwinkel  nach  rechts  hin  etwas 
verziehen.  Elektrische  Behandlung  verordnet.  Ferner  wird  ihr  be- 
fohlen, sich  täglich  einmal  über  das  andere  vor  einem  Spiegel  in  mimischen 
Bewegungen  zu  üben  und  dazu  manchmal  eine  schwere  Last  mit  der 
rechten  Hand  emporzuheben. 

27.  VI.  (142  Tage  nach  der  Operation).  Die  rechte  Stirnhälfte  kann 
jetzt  stärker  gerunzelt  werden  als  vor  der  Operation.  Das  Auge  kann 
beinahe  ganz  und  ziemlich  fest  geschlossen  werden.  Der  rechte  Mund- 
winkel kann  ziemlich  stark  nach  rechts  hin  verzogen  werden,  was  vor  der 
Operation  nicht  möglich  war.  Die  Schiefheit  der  Mundspalte  ist  seit  der 
Operation  weniger  auffällig  geworden,  ebenso  die  Gedunsenheit  der  Wangen- 
gegend. Die  rechte  Nasenseite  kann  noch  nicht  ordentlich  gerümpft  wer- 
den, und  die  Nase  weicht  immer  noch  mit  der  Spitze  ein  wenig  nach  links 
ab,  ebenso  das  Philtrum.  Im  ganzen  ist  die  Asymmetrie  des  Gesichts  in 
der  Ruhe  sehr  unbedeutend    geworden;    dieselbe  tritt  jedoch  sofort  wieder 
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hochgradig  auf,  falls  Patientin  lacht  Man  weist  keine  Atrophie  des  M. 
sternocleidomastoidens  und  des  M.  cucnllaris  nach,  ebensowenig  Mitbe- 
wegongen  der  Gesichtsmaskulator  beim  Erheben  des  Armes.  Die  elek- 
trische Erregbarkeit  der  Gesichtsmuskeln  hat  zugenommen,  und  der  träge 
Charakter  der  Kontraktionen  bei  direkter  galvanischer  Heizung  ist  ver- 
schwunden.   Entlassung. 

1.  ni.  1907  (18  Monate  nach  der  Operation).  Patientin  stellt  sich 
wieder  vor.  Die  Stirne  ist  in  der  Ruhe  beiderseits  symmetrisch,  und  die 
rechte  Hälfte  derselben  kann  auf  Befehl  sofort  gerunzelt  werden,  jedoch 
etwas  schwächer  als  die  andere  gesunde  Hälfte.  Das  rechte  Auge  kann 
beinahe  ganz  und  ziemlich  fest  geschlossen  werden,  aber  in  langsamer  Weise, 
indem  sich  der  Augapfel  dabei  aufwärts  rollt.  Die  Nase  weicht  immer 
noch  mit  der  Spitze  etwas  nach  links  ab,  ebenso  das  Philtrum.  Die  Naso- 
labialfurche  ist  immer  noch  verstrichen,  die  Nasenseite  kann  aber  ein 
wenig  gerümpft  werden.  Die  rechte  Wangengegend  erscheint  etwas  ge- 
dunsen. Der  rechte  Mundwinkel  kann  ebenso  stark  nach  rechts  resp.  nach 
rechts  unten  verzogen  werden,  wie  der  linke  nach  links  resp.  nach  links 
unten,  nach  rechts  oben  aber  kaum.  M.  sternocleidomastoidens  der  rechten 
Seite  ist  gar  nicht  atrophisch,  dagegen  fühlt  sich  der  rechte  M.  cucuUaris 
etwas  schlaff  an,  so  daß  die  rechte  Schulter  etwas  niedriger  steht  als  die 
linke  und  die  gleichseitige  Supraclaviculargrube  ein  wenig  tiefer  ist  als  die 
anderseitige.  Die  Bewegungen  des  Armes  und  des  Halses  sind  nach  allen 
Richtungen  frei,  und  das  Schulterblatt  steht,  gar  nicht  vom  Thorax  ab. 
Beim  Emporheben  des  rechten  Armes  bemerkt  man,  daß  der  rechte  Mund- 
winkel nach  rechts  unten  verzogen  wird;  ferner  treten  dabei  klonische 
Zuckungen  in  der  rechtsseitigen  Kinngegend  auf.  Die  sonstigen  Gesichts- 
rauskeln  bleiben  von  Mitbewegungen  verschont.  Zwar  hat  die  elektrische 
Erregbarkeit  der  Gesichtsmuskeln  in  den  letzten  Tagen  nicht  merklich 
zugenommen,  jedoch  treten  bei  direkter  galvanischer  Reizung  derselben 
immer  blitzartige  Zuckungen  auf,  niemals  langsame. 

Fall  III.  S.  S.,  53  Jahre  alter  Bauer,  aufgenommen  am  30.  V.  1906. 
Vor  35  Jahren  zog  sich  Patient  plötzlich  eine  linksseitige  Gesichtslähmung 
zu,  welche  unverändert  bis  zum  heutigen  Tage  fortbestanden  hat. 

2.  VI.  1906.  Chloroformnarkose.  Schnitt  11  cm  lang,  dicht  hinter 
dem  Ohrläppchen  beginnend  und  bogenförmig  nach  unten  und  vorn  dem 
Kieferrande  parallel  bis  zur  Gegend  des  großen  Zungenbeinhorns  verlaufend. 
Man  schneidet  den  N.  hypoglossus  bei  seinem  Eintritt  in  die  Zunge  teil- 
weise quer  durch  und  spaltet  von  da  an  zentralwärts  etwa  4  cm  lang  ab. 
Der  so  hergestellte  Hypoglossuslappen  wird  unter  den  hinteren  Bauch  des 
M.  biventer  und  den  M.  stylohyoidens  geschoben,  nach  oben  geschlagen 
und  in  eine  V2  ^^  lange  Längswunde  des  Facialis  mittels  eines  feinen 
Eatgutfadens  eingenäht.  Gazedrainage,  fortlaufende  Hautnähte,  EoUodial- 
streifenverband. 

9.  VI.  Fieberfreier  Wundverlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio.  Ordination:  Übungen  vor  dem  Spiegel  und  elektrische  Be- 
handlung. 

29.  VI.     In  der  Ruhe  ist  die  linke  Stirnhälfte  glatter  als  die  rechte, 
die  gleichseitige  Lidspalte   weiter.     Die  Stirn  kann  links  nur  schwach  ge- 
runzelt,  das  linke  Auge  nicht  ganz  geschlossen  werden.    Die  Augenbraue 
Deatsohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  14 
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steht  links  gegen  rechts  tiefer.  Die  Nase  weicht  mit  ihrer  Spitze  Dach 
rechts  ab;  die  linke  Nasolabialfalte  ist  nur  angedeutete  Der  linke  Mand- 
Winkel  steht  tiefer  als  der  rechte  und  kann  etwas  nach  links  hin  verzogeD 
werden.  Pfeifen  und  Zuspitzen  des  Mundes  ist  erschwert;  beim  Versuche^ 
ein  Licht  auszublasen,  entweicht  die  Luft  aus  der  linken  Mundhälfte.  Bein 
Lachen  wird  das  Gesicht  nach  rechts  verzerrt 

Die  eben  erwähnten  Symptome  sind  genau  dieselben  sowohl  vor  als 
auch  nach  der  Operation,  ausgenommen  die  Lidspalte,  welche  nach  der- 
selben entschieden  schmäler  geworden  ist;  das  Auge  kann  jetzt  aktiv  bei- 
nahe fest  geschlossen  werden.  An  der  Zunge  weist  man  in  Bezug  auf  die 
Beweglichkeit  und  den  Ernährungszustand  nichts  Abnormes  nach;  ferner 
beobachtet  man  keine  Mitbewegungen  der  Gesichtsmuskulatur  beim  Be- 
wegen derselben.  Weder  Sprachstörung  noch  Schluckbeschwerden  konsta- 
tierbar. Endlich  reagieren  die  linken  Gesichtsmuskeln  sowohl  auf  den 
faradischen,  als  auch  auf  den  galvanischen  Strom  direkt  und  indirekt  nur 
bei  höheren  Stromstärken  als  die  rechten,  doch  ist  die  Erregbarkeit  in  be- 
deutender Weise  erhöht  im  Vergleich  zu  derselben  vor  der  Operation. 

Auf  den  dringenden  Wunsch  des  Patienten  entlassen;  nicht  ganz  ge- 
bessert. 

Fall  IV.  S.  D.,  20  Jahre  alter  Schüler,  aufgenommen  am  7.  VL 
1906.  Ein  älterer  Bruder  von  ihm  starb  an  Lungentuberkulose,  sonst  ist 
keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Patient  selbst  wurde  zum  richtigen 
Termin  glatt  geboren  und  entwickelte  sich  in  der  Kindheit  körperlich  und 
geistig  ganz  normal.  Im  8.  Lebensjahre  wurde  ihm  der  Gesichtsteil  vor 
dem  rechten  Ohr  von  einem  der  Mitschüler  mit  den  Nägeln  gekratzt.  Zwar 
heilte  die  Wunde  binnen  einiger  Tage  unter  dem  Schorf  voUstÄndig  aas. 
doch  bemerkt  man  an  ihm  seit  der  Zeit  eine  rechtsseitige  Gesichtslähmung, 
welche  bisher  allen  möglichen  Behandlungen  getrotzt  hat 

Befund  vor  der  Operation:  Rechtsseitige  Stirnfalten  sind  verstrichen. 
Die  Augenbraue  steht  rechts  tiefer  als  links.  Das  rechte  obere  Augenlid 
sieht  ein  wenig  geschwellt  ans,  und  es  besteht  ein  ziemlich  starker  La- 
gophthalmus.  Zwar  kann  das  betreffende  Auge  unter  Anstrengung  bis  auf 
einen  3  mm  schmalen  Spalt  geschlossen  werden,  doch  ist  der  Schluß  nicht 
fest  Die  Nasenspitze  weicht  um  eine  Idee  nach  links  ab,  ebenso  das  Phil- 
trum und  das  Kinn.  Die  rechte  Nasenseite  kann  nicht  gerümpft  werden, 
und  die  Nasolabialfalte  fehlt  vollkommen.  Die  rechte  Wangengegend  ist 
leicht  gedunsen  und  hypästhetisch.  Der  rechte  Mundwinkel  ist  erheblich 
nach  links  unten  verschoben  und  kann  wohl  nach  außen  resp.  nach  außen- 
unten  verzogen  werden,  nach  außen-oben  aber  gar  nicht.  Beim  Lachen 
verzieht  sich  der  linke  Mundwinkel  sehr  weit  zum  linken  Ohr  hin.  Zu- 
spitzen des  Mundes  ist  erschwert;  beim  Versuche,  ein  Licht  auszublasen, 
entweicht  die  Luft  dem  rechten  Mundwinkel.  In  bezug  auf  die  Gehörs- 
und Geschmacksempfindung,  sowie  auf  die  Stellung  der  Uvula  beim  loto- 
uieren  ist  nichts  Abnormes  zu  konstatieren.  Die  Untersuchung  der  elektro- 
motorischen Erregbarkeit  ergibt,  daß  dieselbe  an  den  Muskeln,  welche  vom 
oberen  und  vom  mittleren  Facialisaste  innerviert  >'5  erden,  gänzlich  vernichtet 
und  von  denen,  welche  vom  unteren  Aste  versorgt  werden,  herabgesetzt  ist 
Die  Kontraktionen  sind  jedoch  stets  blitzartig,  wenn  sie  auftreten;  ein 
Überwiegen  der  Anode  über  die  Kathode  ist  nicht  zu  bemerken. 
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9.  VI.  1906.  Chloroformnarkose.  Operation  genau  so,  wie  beim 
Fall  IIL 

11.  VI.  Das  rechte  Auge  kann  schon  etwas  vollkomenener  geschlossen 
werden  als  vor  der  Operation.  Beim  Hervorstrecken  der  Zunge  weicht  die 
Spitze  nach  rechts  ab.  Weder  deutliche  Schluckbeschwerden  noch  merk- 
liche Sprachstörung  nachweisbar. 

16.  VI.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  Entfernung  der  Hautnähte. 
Prima  intentio.  Der  Lidschluß  ist  fast  vollkommen  ausführbar,  wenn 
aach  nicht  fest.  Die  Zunge  kann  beinahe  gerade  nach  vorne  herausge- 
streckt werden. 

9.  VII.  Der  Lidschluß  ist  noch  vollkommener  geworden.  Die  Nasen- 
spitze ist  gerade  nach  vorn  gerichtet,  ebenso  stehen  das  Philtrum  und  das 
Kinn  in  der  Mitte.  Die  Bewegungen  der  Zunge  nach  oben  und  unten 
hin  sind  ein  wenig  beeinträchtigt,  und  Patient  gibt  au,  daß  er  nicht  sehr 
schnell  sprechen  könnte. 

24.  X-  (137  Tage  nach  der  Operation).  Störungen  der  Zungen- 
bewegungen sind  bedeutend  gebessert,  so  daß  Patient  selbst  Zungenlaute 
sehr  gut  aussprechen  kann.  Keine  Mitbewegungen  der  Gesichtsmuskulatur 
sind  beim  Bewegen  der  Zunge  zu  beobachten.  Zwar  ist  die  Asymmetrie 
des  Gesichts  in  der  Ruhe  ein  wenig  korrigiert,  doch  tritt  beim  Lachen 
das  Grinsen  ebenso  stark  auf,  wie  vor  der  Operation.  Die  elektrische 
Untersuchung  weist  keinen  deutlichen  Unterschied  von  den  Ergebnissen 
vor  der  Operation  nach.     Entlassung. 

10.  III.  1907  (274  Tage  nach  der  Operation).  Patient  teilt  uns  auf 
die  Anfrage  brieflich  mit,  daß  er  zurzeit  das  kranke  Auge  vollkommen 
schließen  könne,  wenn  auch  unter  Anstrengung  und  daß  er  sonst  keine 
merkliche  Besserung  an  sich  wahrnehme. 

Fall  V.  R.  0.,  25  Jahre  alte  Hebamme,  aufgenommen  am  11.  X.  1906. 
Im  13.  Lebensjahre  bekam  sie  eine  schmerzhafte  Rötung  der  rechten 
Wangengegend  mit  ziemlich  hohem  Fieber  und  hütete  das  Bett  für  drei 
Tage.  Kurz  darauf  bemerkte  die  Mutter,  daß  Patientin  eine  schiefe 
Stellung  der  Mundspalte  und  einen  unvollkommenen  Schluß  des  rechten 
Auges  hatte.  Diese  Zustände  verschlimmerten  sich  etwa  2  Wochen  lang 
und  wurden  dann  stationär. 

Befund  vor  der  Operation:  Rechtsseitige  Falten  sind  nur  angedeutet. 
Die  Augenbraue  steht  rechts  tiefer  als  links.  Zwar  kommen  beide  Lid- 
ränder des  rechten  Auges  zur  Berührung,  doch  ist  der  Schluß  sehr  locker. 
Die  rechte  Wange  ist  gedunsen  und  ein  wenig  hypästhetisch.  Die  Nase 
weicht  mit  der  Spitze  etwas  nach  links  ab,  ebenso  das  Philtrum.  Die 
Nasolabialfurche  ist  rechts  verstrichen;  die  rechte  Nasenseite  kann  nicht 
gerümpft  werden.  Der  rechte  Mundwinkel  ist  nach  links  unten  verschoben 
und  kann  weder  nach  rechts  noch  nach  rechts  oben,  wohl  aber  nach  rechts 
unten  verzogen  werden;  beim  Lachen  verzieht  sich  der  linke  gegen  das  gleich- 
seitige Ohr  hin.  Pfeifen  und  Zuspitzen  des  Mundes  ist  unmöglich.  Die  Gesichts- 
muskelu  reagieren  wohl  faradisch  und  galvanisch  direkt  und  indirekt,  doch 
ist  die  Erregbarkeit  rechts  gegen  links  etwas  herabgesetzt. 

23.  X.  1906.  Chloroform -Narkose.  Operation  genau  so  wie  beim 
Fall  III. 

1.  XI.  Reaktionsloser  Wundverlauf.   Entfernung  der  Hautnähte.  Prima 
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intentio.  Die  Zunge  weicht  beim  Heraasstrecken  nach  rechts  ab;  keine 
grobe  Sprachstörung  ist  zu  konstatieren.  Elektrische  Behandlung.  Massage 
und  Übungen  vor  dem  Spiegel  verordnet 

25.  I.  1907.  Die  rechte  Zungenhälfte  ist  etwas  schlaff  Mtig  und 
ftlhlt  sich  etwas  weicher  an  als  die  linke. 

30.  III.  (159  Tage  nach  der  Operation).  Die  rechte  Stirnhälfte  kann 
stärker  gerunzelt  werden  als  vor  der  Operation.  Auch  der  Lidschluß  ist 
ein  wenig  fester  geworden.  Die  rechte  Nasolabialfurche  ist  deutlich  aas- 
geprägt, und  die  Nasenseite  kann  etwas  gerümpft  werden.  Der  rechte 
Mundwinkel  kann  ziemlich  stark  nach  rechts  und  ein  wenig  nach  rechts 
oben  verzogen  werden,  was  vor  der  Operation  unmöglich  war.  Man  kon- 
statiert eine  leichte  Atrophie  der  rechten  Zungenhälfte,  doch  keine  merk- 
liche Störung  der  Sprache.  Es  treten  keine  Mitbewegungen  der  Gesichts- 
muskulatur beim  Bewegen  der  Zunge  auf.    Entlassung. 

Fall  VI.  T.  K.,  28  Jahre  altes  Fräulein,  aufgenommen  am  18.  X.  1906. 
Im  13.  Lebensjahre  zog  sich  Patientin  ohne  nachweisliche  Ursache  eine 
rechtsseitige  Gesichtslähmung  zu,  welche  mit  den  bekannten  klinischen 
Symptomen  ungeheilt  bis  zum  heutigen  Tage  fortbestanden  hat.  Die  rechts- 
seitigen Gesichtsmuskeln  reagieren  faradisch  und  galvanisch  direkt  and 
indirekt  schwächer  als  die  linksseitigen. 

23.  X.  1906.  Chloroform -Narkose.  Operation  genau  so  wie  beim 
Fall  III. 

1.  XI.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  Entfernung  der  Hautnähte.  Prima 
intentio.  Die  rechte  Stirnhälfte  wird  schwächer  gerunzelt  als  vor  der 
Operation.  Auch  der  Lidschluß  ist  mangelhafter  geworden.  Der  rechte 
Mundwinkel  kann  nicht  nach  rechts  verzogen  werden,  was  vor  der  Operation 
möglich  war.  Zungenspitze  weicht  beim  Herausstrecken  nach  rechts  ab, 
Sprache  ist  nicht  merklich  gestört,  keine  Schluckbeschwerden. 

23.  I.  1907.  Die  rechte  Zungenhälfte  ist  schlaff  und  fühlt  sich  weicher 
an  als  die  linke. 

27.  II.  Stirnrunzelung  ist  auf  der  rechten  Seite  ein  wenig  stärker 
geworden.  Das  rechte  Auge  kann  gut  geschlossen  werden,  doch  ist  der 
Schluß  ziemlich  locker.  Die  rechte  Nasolabialfurche  ist  weniger  ausgeprägt 
als  die  linke,  auch  die  Nasenseite  kann  nur  schwächer  gerümpft  werden. 
Der  rechte  Mundwinkel  kann  ebenso  stark  nach  rechts  verzogen  werden, 
wie  der  linke  nach  links,  aber  nach  rechts  oben  etwas  schwächer. 

25.  IV.  (185  Tage  nach  der  Operation).  Stirnrunzelung  ist  beiderseits 
gleich  stark  möglich.  Das  rechte  Auge  kann  vollkommen  geschlossen 
werden,  doch  ist  der  Schluß  gegen  links  um  ein  geringes  lockerer.  Die 
rechte  Nasolabialfurche  ist  fast  ebenso  deutlich  ausgeprägt  wie  die  linke, 
und  die  Nasenseite  kann  ebenso  stark  gerümpft  werden.  Die  Nasenspitze 
ist  gerade  nach  vorne  gerichtet,  das  Philtrum  weicht  aber  ein  wenig  nach 
links  ab.  Der  Mundwinkel  kann  auf  beiden  Seiten  gleich  stark  nach  allen 
Richtungen  verzogen  werden.  Zwar  ist  die  Asymmetrie  des  Gesichts  in 
der  Buhe  kaum  merklich,  jedoch  wird  das  Gesicht  beim  Lachen  nach  links 
hin  verzerrt.  Man  konstatiert  keine  Mitbewegungen  der  Gesichtsmuskulator 
beim  Bewegen  der  Zunge,  deren  rechte  Hälfte  sich  eine  Spur  atrophisch 
erweist.  Die  Zungenspitze  weicht  beim  Herausstrecken  etwas  nach  rechts 
ab,   und   die  Bewegungen  derselben  nach  oben  und  unten  sind  frei,   nach 
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der  linken  Seite  ein  wenig  beschränkt.  Weder  Sprachstörung  noch  Schluck- 
beschwerde. Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Gesichtsmuskeln  ist  teils 
leicht  herabgesetzt,  teils  erhöht  im  Vergleich  zu  derselben  vor  der  Operation. 
Patientin  verweilt  noch  in  der  Klinik. 

Die  Nervenpfropfung  wurde  in  der  übervnegenden  Mehrzahl  der 
oben  zitierten  Fälle  wegen  operativen  bzw.  traumatischen  Facialis- 
Schädigungen  angewandt    So  äußerte  sich  jüngst  Bernhardt: 

„Bis  jetzt  ist  wenig  oder  nichts  dartlber  bekannt,  ob  es  angebracht 
ist,  unheilbare,  sogenannte  rheumatische  FacialislSUimungen,  die  nach  den 
neueren  Anschauungen  auf  toxischer  oder  infektiöser  Basis  entstehen,  durch 
die  in  Rede  stehende  Operation  zu  heilen.  Über  die  Frage  sowie  über 
die  der  Zweckmäßigkeit  der  Operation  zentraler  Oesichtslähmungen  liegt 
zurzeit  noch  zu  wenig  tatsächliches  Material  vor,  als  daß  man  sie  schon 
heute  zu  beantworten  in  der  Lage  wäre.** 

Hackenbruch  operierte  aber  einen  Fall  mit  Erfolg,  wobei  es 
nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden  konnte,  ob  es  sich  lediglich 
um  eine  zentrale  Lähmung  des  N.  facialis  handelte,  oder  ob  auch 
nucleäre  und  periphere  Fasern  in  Mitleidenschaft  gezogen  wären. 
Femer  erweiterte  Taylor  die  Indikation  der  operativen  Behand- 
lung auch  auf  die  rheumatische  Form  der  Facialislähmungen,  indem 
er  meinte: 

„It  is  justifiable  in  BelFs  palsy  when  there  is  complete  reaction  of 
degeneration  of  the  facial  nerve  after  several  months  of  faithful  treatment, 
and  there  is  no  indication  of  volitional  return  of  nerve  power.** 

Unsere  6  Fälle  gehörten  sämtlich  zur  rheumatischen  Lähmung. 

In  Bezug  auf  die  Zeit,  wann  man  operieren  soll,  sind  die  An- 
sichten der  Autoren  ziemlich  weit  auseinander.  Von  mancher 
Seite  wird  es  gerügt,  daß  man  zu  früh  die  Operation  yornehme. 
Man  rät  besonders  in  solchen  Fällen,  wo  der  Facialis  im  Fallopi- 
schen  Kanal  verletzt  ist,  mit  der  Nervenpfropfung  möglichst  lange 
zu  warten,  da  der  Nerv  gewissermaßen  in  einer  natürlichen  Schiene 
liege,  so  daß  die  beiden  Nervenenden,  wenn  sie  zu  wachsen  an- 
fangen, sich  vereinigen  können  und  bisweilen  erst  nach  Jahren  von 
selbst  eine  vollständige  Begeneration  eintrete.  Charles  A.  Bai- 
lance hält  die  Fälle  für  die  Operation  geeignet,  wobei  die  Lähmung 
etwa  ein  halbes  Jahr  gedauert  hat,  ohne  irgendein  Zeichen  der 
Wiederherstellung  erblicken  zu  lassen.  Spiller  empfiehlt  vom 
neurologischen  Standpunkte  aus  auch  bei  der  nach  Erkältung  auf- 
tretenden Facialislahmung  die  Nervenanastomose,  wenn  nach  sechs 
Monaten  noch  keine  Besserung  eingetreten  ist,  ebenso  bei  der  nach 
Mittelohrerkrankung  aufgetretenen  Lähmung.   Taylor  will  mit  der 


214  ^^  I^  U-  SOYESIBIA 

Anastomose  etwa  ein  Jahr  warten,  Sachs  ist  ähnlicher  Ansicht 
Nach  Alexander  sei  man  derzeit  in  Ermangelung  eines  besseren 
Anhaltspunktes  auf  die  Beobachtung  der  Veränderungen  der  quan- 
titativen galvanischen  Erregbarkeit  angewiesen:  nehme  sie  unter 
fortgesetzter  galvanischer  Behandlung  im  Verlauf  der  ersten  Monate 
zu,  so  sei  eine  spontane  Wiederherstellung  der  Funktion  zu  er- 
warten, nehme  sie  dagegen  ab,  so  sei  gewiß  so  früh  als  möglich  die 
Pfropfung  vorzunehmen.  Wir  führten  frühestens  1  Jahr  nach  Ein- 
tritt der  Lähmung  die  Operation  aus  (Fälle  I  und  II),  bei  den 
Fällen  IV  und  V  war  die  Lähmung  bei  der  Zeit  der  Operation  12. 
beim  Fall  VI  15  und  beim  Fall  III  sogar  35  Jahre  alt 

Es  ergibt  sich  nun  die  wichtige  Frage,  welchem  Nerv  wohl 
der  Vorzug  zu  geben  ist.  Schäfer  schlug  vor,  auch  den  N.  glosso- 
pharyngeus  zur  Pfropfung  zu  verwenden,  da  sein  motorischer  Kern 
dem  des  Facialis  viel  näher  gelegen  und  mit  demselben  offenbar 
serienweise  homolog  sei.  Barrago-Ciarella  vereinigte  an  einem 
Hunde  das  periphere  Ende  des  Facialis  mit  dem  zentralen  des 
Vagus  mit  Erfolg.  Sowohl  N.  glossopharyngeus  als  auch  N.  vagus 
kommen  aber  unseres  Erachtens  praktisch  nicht  in  Betracht  Es 
ist  somit  unter  Accessorius  und  Hypoglossus  zu  wählen.  Wie  be- 
reits angegeben,  ist  zur  Vereinigung  N.  accessorius  tatsächlich 
häufiger  benutzt  worden  als  N.  hypoglossus,  da  der  erstere  nach 
der  Ansicht  derjenigen  Operateure,  welche  die  Facialis- Accessorios- 
Anastomose  ausführten,  anatomisch  in  der  Regel  stärker  als  der 
letztere  und  vor  allem  leichter  zu  finden  sei.  Ferner  sollen  Paresen 
im  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius  weniger  schwer  wiegen 
als  solche  in  den  Zungenmuskeln.  Endlich  müssen  Zungß  und  Ge- 
sichtsmuskulatur bereits  im  normalen  Leben,  besonders  beim  Sprechen. 
zusammenarbeiten,  und  daher  seien  zwangsweise  auftretende  Mit- 
bewegungen der  Zunge  bei  Bewegung  der  Facialismuskulatur,  welche 
nach  der  Vornahme  der  Hypoglossus-Anastomose  vorkämen,  über- 
aus störend;  eine  so  innige  Synergie  bestehe  zwischen  Facialis  und 
Accessorius  nicht  Mancher  Operateur  zieht  aber  den  N.  hypo- 
glossus dem  N.  accessorius  vor  aus  folgenden  Gründen:  die  nach 
der  Vereinigung  des  Facialis  mit  dem  Accessorius  auftretende  Mit- 
beteiligung  der  Schultermuskulatur,  seien  es  Atrophie  oder  Parese 
derselben  oder  Mitbewegungen,  sei  lästig  und  entstellend,  zumal  bei 
Frauen  und  Mädchen;  dieselbe  falle  bei  der  Hypoglossus-Anasto- 
mose ganz  weg.  Außerdem  können  die  beiden  Nerven,  Facialis 
und  Hypoglossus,  leichter  aneinander  bis  zur  bequemen  Vereinigung 
genähert  werden,  als  Facialis  und  Accessorius  selbst    Vor  allem 
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liege  aber  das  ßindenzentrnm  für  die  Zangenbewegungen  dem 
psychomotorischen  Facialiszentrum  näher  als  das  Accessorius- 
zentrum;  das  Zongenzentrum  könnte  sich  also  leichter  für  seine 
neue  Funktion  umgewöhnen.  Auch  die  Tatsache,  daß  gerade  die 
für  den  Schließmuskel  des  Mundes  bestimmten  Fasern  des  Facialis 
immer  oder  oft  aus  dem  Kern  des  Hypoglossus  ihren  Ursprung 
nehmen  sollen,  dürfte  für  die  etwaige  Wahl  des  Hypoglossus 
gegenüber  dem  Accessorius  ins  Gewicht  fallen.  Femer  könnte  es 
eher  gelingen,  durch  Übung  in  einer  nach  außen  hin  nicht  zur  Er- 
scheinung kommenden  Weise  durch  Manipulationen  der  Zunge  inner- 
halb des  Mundes  den  Facialis  in  Aktion  zu  versetzen.  Und  last, 
not  least  seien  in  vielen  Fällen  einseitiger  Zungenlähmung  die  Stö- 
rungen für  den  Patienten  nur  unbedeutende.  Wir  pfropften  bei 
unseren  zwei  ersteren  Fällen  den  Facialis  auf  den  Accessorius.  Da 
entstellende  Mitbewegungen  bei  ihnen  auftraten,  wandten  wir  bei 
unseren  vier  letzteren  die  Facialis-Hypoglossus- Anastomose  an. 

Es  kommt  dann  die  Frage  an  die  Reihe,  welcher  Operations- 
methode der  Vorzug  gebührt  In  der  Art  und  Weise,  wie  die 
beiden  Nerven  mit  einander  anastomosiert  wurden,  gibt  es  unter 
den  mitgeteilten  Fällen  ziemlich  zahlreiche  Variationen.  Was  zu- 
nächst die  Facialis- Accessorius- Anastomose  anbetrifft,  so  hatFaure 
empfohlen,  den  durchtrennten  Facialis  mit  deui  Ramus  crvicalis 
des  Akzessorius  End-zu-End  zu  anastomosieren.  Er  hat  auch 
empfohlen,  im  Falle,  daß  die  Regeneration  des  Facialis  möglich  sei, 
den  Ramus  cervicalis  in  den  Stamm  des  Facialis  seitlich  einzu- 
pflanzen. Endlich  hat  er  es  für  möglich  gehalten,  den  Stamm  des 
durchtrennten  Facialis  mit  dem  nicht  durchtrennten  Accessorius 
seitlich  zu  vereinigen.  Hackenbruch  erhoffte  durch  die  Ein- 
pflanzung des  abgespaltenen  Accessoriusstammes  in  den  geschlitzten 
Facialis  ein  leichteres  und  zahlreicheres  Einwachsen  von  Priroitiv- 
fasem  des  Accessorius  in  die  schlitzförmige  Facialiswunde,  als 
dies  bei  der  einfachen  seitlichen  Vernähung  der  in  Betracht 
kommenden  Nervenstämme  der  Fall  sein  könnte.  Keen  und 
Szteyner  nähten  den  peripheren  Facialis  mit  einem  Lappen  des 
zentralen  Accessoriusstumpfes  zusammen.  Nach  Cushing  wäre  es 
besser,  den  Stamm  des  Accessorius  ganz  zu  durchtrennen«  Zwar 
opfere  man  dadurch  M.  cucuUaris  und  M.  sternocleidomastoideus, 
doch  bekomme  man  dafür  keine  Mitbewegungen.  Steiner  schnitt 
den  Accessorius  vollständig  durch  und  vernähte  das  zentrale  Ac- 
cessoriusende  mit  dem  peripheren  Facialisstamm;  sodann  lagerte 
er  das  periphere  Accessoriusende  in  die  Nähe  der  so  hergestellten 
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Nervenanastomose.  Taylor  schlug  vor,  im  Falle,  daß  der  Pfropf- 
nerv durchschnitten  werde,  das  distale  Ende  desselben  in  die 
nächste  spinale  motorische  Nervenwurzel  seitlich  zu  implantieren. 

Was  dann  die  Facialis-Hypoglossus-Anastomose  angeht,  so  sei 
nach  Frazier  die  Darchtrennung  des  ganzen  Hypoglossus  der  teil- 
weisen Abspaltung  vorzuziehen,  weil  die  Umwandlung  des  Hypo- 
glossuszentrums  zum  Facialiszentrum  dann  leichter  vor  sich  gehen 
könne.  Bardenheuer  will  die  Mitbewegungen  der  Zunge  nach 
der  Operation  dadurch  vermeiden,  daß  er  den  Hypoglossus  durch- 
schneidet und  nicht  den  Facialis  in  den  intakten  Hypoglossus  ein- 
pflanzt. Taylor  pflanzte  dagegen  das  keilförmig  geschnittene 
periphere  Ende  des  durchtrennten  Facialis  in  den  geschlitzten 
Hypoglossus  ein  und  will  darnach  in  beinahe  allen  Fällen  ein  be- 
friedigendes Resultat  erzielt  haben. 

Nach  Rothmann  seien  nach  Durchtrennung  des  Facialis  mid 
Vereinigung  seines  peripheren  Endes  mit  einem  anderen  Him- 
nerven  der  Facialiskern  und  die  supranucleäre  Facialisbahn  von 
der  Funktion  völlig  ausgeschaltet.  Der  Teil  der  Hirnrinde,  der 
mit  dem  Accessorius-  resp.  Hypoglossuskern  in  Verbindung  steht 
müsse,  soll  ein  befriedigendes  Resultat  zustande  kommen,  von, seiner 
bisherigen  Funktion  zur  Facialisfunktion  umlernen.  Das  sei  aber 
jedenfalls  leichter  möglich,  wenn  das  betreffende  Himrindenzentram 
von  seinem  früheren  Muskelbezirk  ganz  abgetrennt  sei.  Ob  der 
Ersatzkern  dem  alten  Facialiskern  näher  oder  entfernter  liege,  das 
sei  demnach  für  die  Wiedererlangung  der  Funktion  von  keiner 
Bedeutung.  Alexander  meint  endlich,  das  funktionelle  End- 
resultat am  N.  facialis  selbst  sei  von  der  verwendeten  Methode 
der  Pfropfung  nicht  abhängig,  und  in  der  Zahl  der  lange  genug 
beobachteten  Fälle  habe  der  Facialis,  welche  Methode  der  Operation 
immer  angewendet  wurde,  seine  Funktion  mehr  oder  minder  voll- 
ständig wieder  erlangt. 

Wie  bereits  angegeben,  waren  unsere  Fälle  sämtlich  rheu- 
matischer Natur.  Zwar  betraf  die  Lähmung  alle  Facialiszweige, 
doch  war  sie  nicht  vollständig.  Somit  konnten  wir  uns  nicht  ent- 
schließen, den  noch  teilweise  funktionierenden  Facialis  gänzlich  zu 
durchtrennen;  wir  bedienten  uns  dafür  der  zentralen  Implantation, 
indem  wir  den  Accessorius-  resp.  Hypoglossuslappen  mit  zentraler 
Basis  in  einen  Längsschlitz  des  Facialis  mittels  feiner  Katgutf&den 
einpflanzten.  Der  Facialis  wurde  dabei  zwischen  Foramen  stylo- 
mastoideum  und  Parotis  leicht  ausfindig  gemacht,  wenn  wir  die 
letztere  Drüse  nach  vom  und  aufwärts  schlugen.    Wir  suchten  den 
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Accessorins  zwischen  Biventer  und  Sternodeidomastoideos,  der  beim 
Eintritt  in  den  letztgenannten  Mnskel  teilweise  qner  durchschnitten 
und  zentralwärts  eine  Strecke  weit  abgespalten  wurde.  Der  N. 
bypoglossus  wurde  an  der  Innenseite  des  oberen  Teiles  des  Biventer 
und  an  der  Kreuzungsstelle  der  Carotis  externa  und  interna  aufge- 
sucht und  nach  vom  möglichst  weit  bis  in  die  Zunge  verfolgt,  oder 
lieber  suchten  wir  ihn  oberhalb  des  großen  Zungenbeinhoms  an 
der  Außenfläche  des  M.  hypoglossus  auf,  präparierten  ihn  zentral- 
wärts ab  und  bildeten  aus  ihm  einen  Lappen  mit  zentraler  Basis. 
Der  so  hergestellte  Accessorius-  resp.  Hypoglossuslappen  wurde 
anter  den  hinteren  Bauch  des  Digastricus  geschoben  und  nach  oben 
gegen  den  geschlitzten  Facialis  geschlagen,  was  in  der  Regel  ohne 
weiteres  sich  bewerkstelligen  lie£.  In  die  sonstigen  technischen 
Details  der  Nervenpfropfung  wollen  wir  hier  nicht  eingehen. 
Dieser  teilweisen  Abspaltung  des  zu  benutzenden  Nerven  wird 
unter  anderem  vorgeworfen,  daß  sie  das  Auftreten  der  Mitbe- 
wegungen begünstige.  Das  scheint  aber  auch  nach  unseren  Er- 
fahrungen nicht  immer  der  Fall  zu  sein.  Andererseits  fehlt  es  ja 
nicht  an  Veröffentlichungen,  wo  trotz  vollkommener  Durchschneidung 
der  Pfropfnerven  Mitbewegungen  aufgetreten  sind. 

Die  Nachbehandlung  bestand  bei  unseren  Fällen  wie  üblich 
in  Elektrizität  und  Massage,  vor  allem  aber  in  methodischen 
Übungen  vor  dem  Spiegel.  Was  nun  das  Endresultat  des  Eingriffes 
anbetrifft,  so  ist  wohl  als  sicher  hinzustellen,  daß  das  Alter  der 
Facialislähmung  von  großem  Einfluß  auf  dasselbe  ist  Auf  der 
anderen  Seite  müssen  wir  doch  zugestehen,  daß  eine  lange  Zwischen- 
zeit zwischen  Eintritt  der  Lähmung  und  Ausführung  der  Operation 
ein  gutes  Ergebnis  nicht  immer  ausschließt.  Der  letzte  end- 
scheidende Moment  scheint  in  der  Beziehung  offenbar  in  der  Be- 
schaffenheit der  Gesichtsmuskeln  selbst  zu  liegen.  Von  unseren 
Fällen  wollen  wir  vom  Fall  III  einstweilen  absehen,  da  die  Be- 
obachtungszeit.  nach  der.  Operation  bei  demselben  zu  kurz  war. 
Bei  den  Fällen  11  und  lY  trat  auffalligerweise  eine  Reaktion 
wenigstens  in  einigen  Gesichtsmuskeln  schon  sehr  frühzeitig  nach 
der  Operation  auf.  Es  wird  bei  ähnlichen  Fällen  von  anderer 
Seite  auf  das  Alter  des  Patienten  aufmerksam  gemacht,  indem 
die  Wachstumsenergie  eines  jungen  Individuums  eine  viel  leb- 
haftere und  intensivere  sei,  als  die  eines  erwachsenen  Individuums. 
Auch  unsere  Patienten  befanden  sich  beide  im  jugendlichen  Alter, 
indem  sie  14  resp.  20  Jahre  alt  waren.  In  den  übrigen  Fällen 
erfolgte  die  teilweise  Wiederherstellung  der  einmal  gelähmt  ge- 
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wesenen  Gesichtsmuskeln  erst  nach  einigen  Monaten  (Fälle  V 
und  VI)  resp.  nach  einem  Jahre  (Fall  I).  Der  günstige  Einfluß 
der  Operation  machte  sich  überhaupt  nur  in  der  Ruhelage  geltend, 
indem  die  Gesichtsasymmetrie  darnach  wesentlich  gebessert  wurde; 
bei  emotionellen  Gesichtsbewegungen  kam  hingegen  die  Asymmetrie 
sofort  wieder  deutlich  zum  Vorschein.  Außerdem  hatten  wir  in 
den  Fällen  I  und  II,  wobei  wir  die  Facialis-Accessorius-Ana- 
stomose  vorgenommen  hatten,  über  die  entstellenden  Mitbewegongen 
zu  klagen.  Die  Ausfallserscheinungen  bezüglich  des  Sprechens 
und  des  Schluckens,  welche  kurz  nach  der  Facialis-Hypoglossns- 
Anastomose  aufgetreten  waren,  schwanden  nach  einigen  Wochen 
fast  vollständig. 

Kann  somit  bei  einseitigen  Gesichtsmuskelbewegungen  der 
Willensimpuls  durch  Übung  dahin  gelenkt  werden,  wie  Bernhardt 
ganz  mit  Recht  bemerkt,  daß  er  in  das  neue  Gebiet  des  zur  Ope- 
ration benutzten  Nerven  allmählich  hineingelangt  und  für  das  Ge- 
sicht wirksam  wird,  so  können  die  unwillkürlich  oder  reflektorisch 
erfolgenden  Ausdrucksbewegungen  bei  der  zerstörten  Leitungsbahn 
des  einen  Facialis  den  Weg  zu  ihm  kaum  finden.  Freilich  können 
wir  zurzeit  nicht  ganz  ausschließen,  daß  eine  weitere  Besserung  in 
der  Beziehung  zu  erwarten  wäre.  Im  ganzen  und  großen  glauben 
wir  jedoch  nicht  viel  fehl  zu  gehen,  wenn  wir  behaupten,  daß  die 
operative  Behandlung  der  Facialislähmung  mittels  der  Nerven- 
pfropfung, welche  Taylor  selbst  zu  „the  Standard  surgical  proce- 
dures"  zählt  und  welche  Br6avoine  sogar  „uns  Operation  ration- 
nelle,  scientifique,  parfaitement  r6gl6e"  nennt,  wesentlich,  vie 
Munch  richtig  bemerkt,  eine  ästhetische  Operation  ist  und  wohl 
bleibt  Folglich  ist  unsere  ideale  Aufgabe,  dem  Patienten  dnrch 
die  Operation  wieder  die  Möglichkeit  zu  gewähren,  seinen  Gemüts- 
bewegungen durch  das  Mienenspiel  den  normalen  Ausdruck  zu 
geben,  noch  nicht  erreicht;  dessenungeachtet  möchten  wir  einst- 
weilen des  eben  erwähnten  ästhetischen  Vorteils  wegen  ihm  raten, 
sich  der  Operation,  insbesondere  der  Hypoglossus-Anastomose,  zu 
unterwerfen,  deren  Indikation  wir  auch  auf  die  rheumatische  Form 
von  Gesichtslähmungen  erweitert  wissen  wollen. 
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Ans  der  Chirurg.  Abteil,  des  Lk.  Kaiser  Franz-Joseph-Spitals  in  Wien. 
(Vorstand:  Primarius  Doc.  Lotheißen.) 

NoTokain  als  LnmbalanasthetikniD. 

Von 

Dr.  Otto  FÜBter, 
Assistent  der  AbteUnng. 

Den  Erfahrungen,  die  ich  an  der  y.  Hackerschen  Klinik  in 
Graz  im  Jahre  1904  mit  Tropakokain  zu  machen  und  zu  yeröffent- 
lichen  Gelegenheit  hatte»  jene  entgegenzustellen,  die  uns  der  Gre- 
brauch  des  Noyokains  Höchst,  und  zwar  des  Präparats  in  Tablet- 
tenform als  Lumbalanästhetikum  an  der  hiesigen  Abteilung  an 
die  Hand  gab,  halte  ich  um  so  mehr  für  gerechtfertigt,  als  sowohl 
bezüglich  der  Wahl  des  zu  yerwendenden  Anästhetikums  als  auch 
betreffs  der  Wirkungsweise  des  einzelnen  derselben  in  der  dies- 
bezüglichen Literatur  große  Meinungsverschiedenheiten  zutage  treten. 
Welchem  der  drei  jetzt  gebräuchlichsten  Präparate,  dem  Tropakokain, 
Stoyain  und  Noyokain  und  welcher  Form  dieser  die  Vorzüge  einer 
geringeren  Giftigkeit  einerseits,  einer  sicheren  analgetischen  Wir- 
kung aber  andererseits  zuzuerkennen  sind,  darüber  divergieren 
heute  die  Ansichten  vielfach  noch  vollständig.  Decken  sich  auch 
bezüglich  der  Form  die  intra-  und  postoperativen  schädlichen 
Wirkungen  der  drei  Präparate  mehr  oder  weniger,  so  scheinen 
doch  bezüglich  der  Schwere  der  Erscheinungen  graduelle  Unter- 
schiede zu  bestehen,  die  teUs  für,  teils  gegen  das  eine  Präparat 
mehr  in  die  Wagschale  fallen,  ebenso  scheint  auch  die  Sicherheit 
der  analgetischen  Wirkung  der  einzelnen  noch  eine  verschiedene 
zu  sein^  die  von  einem  zugunsten  dieses,  vom  anderen  zugunsten 
jenes  Präparates  Wschieden  wird.  Nur  in  einer  Beziehung  scheint 
wohl  schon  bei  allen  Autoren  volle  Einigkeit  zu  herrschen,  darin 
nämlich,  daß  fast  alle  zu  dem  Schluß  gekommen  sind,  die  Wirkungs- 
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weise  jedes  einzelnen  Anästhetikums  sei  in  erster  Linie  mit  von 
der  fehlerlosen  Injektionstechnik  abhängig  und  ^he  die  Sicherheit 
des  Verfahrens  in  direktem  proportionalem  Verhältnis  zur  richtigen 
Ausführang  der  Injektion  selbst.  Ebenso  wird  andererseits  wieder 
der  Beckenhochlagerang  nach  der  Injektion  ein  Einfluß  auf  die 
Schwere  der  Nachwirkungen  zugeschrieben,  während  wieder  dem 
Quantum  der  zu  injizierenden  Menge  heute  wieder  von  allen  ein 
ebensolches  Gewicht  beigemessen  wird,  als  in  der  ersten  Zeit  der 
Anwendung  der  Lumbalanästhesie.  Der  direkte  Vergleich  zweier 
der  gebräuchlichsten  Präparate  nun,  des  Tropokokains  und  des  Novo- 
kains,  den  ich  anzustellen  Gelegenheit  hatte,  hat  uns  nun  in  mehr 
als  einem  Punkte  tatsächlich  auffallende  Verschiedenheiten  der 
Wirkungsweise  beider  Präparate  ergeben  und  soll  deshalb  über 
die  von  uns  beobachtete  Wirkungsweise  des  Novokains  Höchst  zu- 
nächst des  Näheren  berichtet  werden. 

Bis  heute  wurden  an  der  hiesigen  Abteilung  seit  Juni  vorigen 
Jahres   eine  Serie  von  126   operativen  Eingriffen  unter  Lumbal- 
anästhesie  vorgenommen    und   sei    gleich  vorweggenommen,   daS 
unter  diesen  kein    einziger  Fall  einer  schweren  Nachwir- 
kung von  uns  beobachtet  werden  konnta    Verwendet  wurde  als 
Anästhetikum   ausschließlich    Novokain,    in    der   fiberwiegenden 
Mehrzahl   der  Fälle  das   uns   direkt  von   der  Fabrik   zur  Ver- 
fügung gestellte  Präparat,  das  von  dieser  in  Form  von  Tabletten, 
enthaltend  je  0,05  Novococain,  0,000 108  Suprarenin,  boric.  dargestellt 
wird.    Außerdem  verwandten  wir,  jedoch  nur  in  zwei  Fällen,  die 
fünfprozentige  Lösung,  die  in  je  3  ccm  0,15  gr  Novokain  — 
0,000  325  gr  Suprarenin   enthalten.     Weiteres  ist  hervorzuheben, 
daß  in  einer  kleinen  Zahl  der  Fälle  —  18  —  nur  eine  Tablette 
—  0,05  N.  — ,  in  dem  größten  Teil  —  104  —  zwei  Tabletten 
=  0,1  N.  — ,  in  zwei  Fällen  schließlich  drei  Tabletten  —  0,15  N.  - 
zur  Analgesierung  in  Verwendung  kamen.    BetreflFs  der  Technik 
der  Punktion  und  Injektion  trat  gegenüber  der  früher  von  mir  an 
der  Grazer  Klinik  beschriebenen  Methode,  nur  insofern  ein  Unter- 
schied ein,  als  wir  auf  unserer  hiesigen  Abteilung  die  Punktion 
in  der  Eegel  in  der  Mittellinie  selbst  ausführen,  ein  Verfahrea 
das  technisch  entschieden  leichter  ist,  an  Sicherheit  aber  gegenüber 
dem  seitlichen  Einstich  in  nichts  zurückbleibt.    Eine  vorhergängige 
Hautincision,  wie  Hackenbruch  sie  vornimmt  und  angibt,  wnrde 
der  Incision  in  keinem  der  Fälle  vorausgeschickt,  wohl  aber  wurden 
einige  Punktionen  zwecks  Vermeidung  des  Anstechens  der  Kauda- 
nervenfasem  und  von  Gefäßen  nach  Dönitz  in  der  Weise  aus- 
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geführt,  daß  vor  dem  Anstechen  der  Dura  der  Mandrin  entfernt 
wurde.    Die  sonstigen  Details  blieben  auch  hier  dieselben.   Exakte 
Vorbereitung  des  Operationsfeldes  in  üblicher  Weise,  linke  Seiten- 
lagerong  der  Kranken  bei  heraufgeschlagenen  Beinen  und  auf  die 
Brust  gebeugtem  Kopfe  desselben.   Ein  paarmal  wurde  der  Kranke 
zur  Einrichtung  schwer  dislozierter  Frakturen  des  linken  Beines 
auf  die   rechte  Seite   gelegt.     Infiltration  der  Einstichstelle  mit 
Schleichscher  Lösung,  hierauf  Vornahme  der  Punktion  und  In- 
jektion des  in  10  ccm  Liquor,  der  in  einem  titrierten  Gläschen 
aufgefangen  wird,  gelösten  Novokains.    Dabei  konnten  auch  wir, 
ebenso  wie  dies  Haberer  von  der  Klinik  Eiseisberg  berichtet, 
immer  gleichwie  beim  Tropakokain  die  Erfahrung  machen,  daß  ein 
Mehrabfluß  von  Liquor  in  keiner  Weise  irgendwelche  schädlichen 
Folgen  nach  sich  ziehe.  —  Als  Lösungsmittel  wurde  ausschließ- 
lich Liquor  und  zwar  jedesmal  ca.  10  ccm  desselben  verwendet^ 
auch  bezüglich  des  Instrumentariums  trat  eine  Änderung  gegen 
das  an  der   y.  Hacker  sehen  Klinik  in  Verwendung  gestandene 
nicht  ein,  und  zwar  benutzten  wir  dazu  ebenso  eine  8  cm  lange 
Hohlnadel  mit  abnehmbarem  Griff,  die  10  ccm  haltende  Punktions- 
spritze und  das  zum  Auffangen  des  Liquors  bestimmte  Gläschen, 
das  mit  der  darin  befindlichen  Noyokaintablette,  bzw.  deren  zwei 
auf  trockenem  V7ege  bei  100  ®  C.  sterilisiert  worden  war.    Betreffs 
letzterer  Manipulation  wurde  auch  darauf  geachtet,  ein  und  das- 
selbe Präparat  höchstens  einer  zweimaligen  Sterilisation  zu  unter- 
werfen, da  wir  von  einer  öfteren  Vornahme  dieses  eine  geiingere 
Wirksamkeit  des  Präparates  befürchteten,  analog  der  u.  a.  von 
Busse  ausgesprochenen  Ansicht,  der  in  mehreren  (7)  Fällen  von 
Versagern  des  Novokains  der  vielfachen  Sterilisation  des  Präparates 
die  Schuld  zu  geben  geneigt  ist.    Als  Einstichsstelle  wählten  wir 
fast  ausnahmslos  die  Mitte  zwischen  zweitem  und  drittem  Lenden- 
wirbel. 

Die  nun  von  uns  beobachtete  Art  und  Dauer  der  Anästhe- 
sierung war  nach  den  verschiedenen  von  uns  angewandten  Dosen 
des  Präparates  eine  auffallend  verschiedene. 

Während  von  18  anfangs  mit  einer  Tablette  (gleich  0,05  Novo- 
kain  +  Supraren.)  vorgenommenen  Spinalanalgesierungen  in  elf 
Fällen  volle  Analgesie  eintrat,  in  drei  Fällen  dieselbe  eine  mangel- 
hafte blieb,  versagte  die  Methode  in  einem  Falle  tlberhaupt  ganz, 
in  den  restierenden  drei  Fällen  aber  konnte  zweimal  die  Punktion 
wegen  Unruhe  des  Patienten  überhaupt  nicht  ausgeführt  werden  , 
das  dritte  Mal  aber  kam  es  zu  keinem  Liquorabfluß. 
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der  Erfahrangen  anderer  mit  größeren  Dosen,  gingen  wir  nun  zum 
Gebrauch  von  zwei  Tabletten  =  0,10  Novokain  über,  steigerten 
femer  diese  Dosis  in  zwei  weiteren  Fällen  noch  bis  auf  drei 
Tabletten  (0,15  N.)  und  verwandten  schließlich  zweimal  noch  die 
oben  angegebene  5proz.  Lösung,  von  der  das  ganze  Quantum  = 
0,15  Novokain  in  3  ccm  injiziert  wurde.  Von  den  beiden  letzteren 
sei  gleich  bemerkt,  daß  in  einem  Falle  volle  Anästhesie  eintrat,  im 
zweiten  aber  die  Anästhesie  eine  so  mangelhafte  war,  daß  der  Ein- 
griff (Radikaloperation  einer  chronischen  Appendicitis  im  anfallsfreien 
Stadium)  mit  Schleichscher  Inflltrationsanästhesie  beendet  werden 
mußte,  außerdem  aber  traten  im  ersten  Fall  (Hemia  cruralis  libera) 
Nachwirkungen  in  so  stürmischer  Weise  auf  (acht  Tage  lang  an- 
haltendes Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen,  Temperatursteigerang), 
daß  wir  von  einer  weiteren  Verwendung  des  gelösten  Präparates 
entgegen  anderen  (Sonnenburg  u.  a.)  ein  für  allemal  Abstand 
nahmen. 

Um  so  besser  aber  waren  die  Resultate  bei  Verwendung  von 
0,1  Novokain,  welche  Dosis  bisher  in  104  Fällen  zur  Anwendung 
kam.  Von  diesen  war  die  Anästhesie  in  98  Fällen  (94,2  Proz. 
absolut  vollständig,  und  zwar  in  mehr  als  einem  Drittel 
dieser  Fälle  so,  daß  die  Ausführung  der  Operation  den  Patienten 
überhaupt  nicht  zum  Bewußtsein  kam;  in  zwei  Fällen  (1,9  Proz.^ 
hatten  wir  mangelhafte  Anästhesie  zu  verzeichnen,  und  in  den 
restierenden  vier  Fällen  endlich  (3,8  Proz.)  trat  eine  Anästhesie 
Oberhaupt  nicht  ein. 

Die  beiden  mit  0,15  Novokain  =  3  Tabletten  ausgeführten 
Lumbalanästhesien  waren  auch  vollständig,  die  Verwendung  dieses 
Quantums  wurde  aber  mit  Rflcksicht  auf  die  obigen,  fast  ideal  zu 
nennenden,  mit  zwei  Tabletten  erzielten  Anästhesien  nicht  weiter 
fortgesetzt,  und  kamen  diese  Mengen  in  beiden  Malen  überhaupt 
nur  deshalb  zur  Anwendung,  weil  oberhalb  des  Nabels  operiert 
wurde  (es  handelte  sich  in  dem  einen  Fall  um  eine  Gastroentero- 
stomie bei  inoperablem  Ca.  pylori,  im  zweiten  um  eine  fast  faustgrofie 
Ventralhernie  nach  einer  vor  Jahren  ausgeffthrten  Cholecystektomie 
und  wir,  wenn  irgend  möglich,  {luch  da  noch  sichere  Lumbalanäs- 
thesierung  erzielen  wollten,  um  die  beiden  sehr  herabgekommenen 
Individuen  nicht  einer  Inhalationsnarkose  aussetzen  zu  müssen. 

Ich  möchte  nun  bei  vorläufiger  Ausschaltung  der  übrigen 
Anästhesien  auf  das  Gros  unserer  bisherigen  Fälle,  jener  mit 
0,1  Novokain  ausgeführten  Analgesierungen  des  Näheren  ein- 
gehen. 
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Schon  ein  ganz  oberflächlicher  Vergleich  der  hier  gewonnenen 
ßesoltate  läßt  einen  ganz  auffälligen  Unterschied  gegen  jene  er- 
kennen, die  mit  dem  Tropakokain  an  der  Grazer  Klinik  erzielt 
wurden.  Volle  Anästhesie  trat  dort  in  79,2  Proz.,  hier  in  94,2  Proz. 
ein.  Keine  Anästhesie  wurde  erzielt  beim  Tropakokain  in  4,8  Proz., 
in  unseren  Fällen  mit  Novokain  in  3,8  Proz.  teilweise  ausreichend, 
mangelhaft  endlich  blieb  die  Analgesierung  beim  Tropakokain  in 
11,9  Proz.,  beim  Noyokain  in  1,9  Proz.  aller  Fälle. 

Läßt  sich  nun  aber  schon  aus  diesen  Zahlen  eine  ganz  bedeu- 
tende Verschiebung  in  der  Wirksamkeit  beider  Präparate  zu- 
gunsten des  NoYokains  konstatieren,  so  ergibt  andererseits  die  Be- 
trachtung der  beobachteten  intra-  und  postoperativen  Neben-  und 
Nachwirkungen  beider  Präparate  folgendes:  intraoperatiye  Störun- 
gen: KoUapse,  Erbrechen,  Inconinentia  alvi,  Abkfirzung  der  anal- 
getischen Periode  finden  sich  beim  Tropakokain  in  13,2  Proz.,  beim 
NoYOcain  in  unseren  Fällen  konnten  wir  beobachten:  Erbrechen  in 
sieben  Fällen,  firechreiz  zweimal,  in  Summa  inklusive  der  beiden 
Fälle  mit  abgekürzter  analgetischer  Dauer  also  10,5  Proz. 

Die  postoperativen  Störungen  endlich  scheinen  sich  ffir  beide 
Versuchsreihen  so  ziemlich  die  Wage  zu  halten,  nur  bezflglich  des 
Grades  besteht  vielleicht  auch  hier  ein  Unterschied  zugunsten  des 
Novokains,  da  wirklich  schwerere  Nachwirkungen  in  keinem 
unserer  Fälle  sich  beobachten  ließen.  Dafür  scheinen  aber 
^leichte  Temperatursteigerungen  an  den  ersten  Tagen  nach  der 
Analgesierung  ebenso  häufig,  wie  bis  mehrere  Tage  anhaltende 
Kopfschmerzen,  in  denen  bei  uns  meihrmals  Phenacetin  uns  gute 
Dienste  leistetete  und  hin  und  wieder  einsetzendes  postoperatives 
Erbrechen  beiden  Präparaten  gemeinsam  als  Folgeerscheinung  zu- 
zukommen. Schwerere  solche  Zufälle  hatten  wir  aber,  wie  gesagt, 
nicht  zu  verzeichnen,  ein  einziger  unmittelbar  nach  Vollendung  der 
Operation  aufgetretener  Kollaps  bei  einem  31jährigen  Mann  mit 
Leistenhernie  schwand  in  der  kürzesten  Zeit,  Paresen  und  Lähmungen 
aber,  wie  sie  heute  hauptsächlich  für  den  Abducens  schon  von 
einer  verhältnismäßig  großen  Zahl  von  Autoren  beschrieben  und 
erwähnt  werden,  zeigten  unsere  Falle,  mit  Ausnahme  einer  kurz- 
dauernden Parese  der  unteren  Extremitäten,  nicht. 

Ad  2.  Die  Fälle  von  Versagen  (bei  Tropakokain  4,7  Proz.,  Novo- 
kain 3,8  Proz.)  betrafen  ausnahmslos  jüngere  Individuen,  im  Alter  von 
18,  26,  30  und  46  Jahren.  Alle  Male  war  Liquor  in  vollständig 
normaler  und  genügender  Weise  abgeflossen,  trotzdem  aber  war 
kerne  Spur  einer  Anästhesie  erzielbar  und  zeigte  im  Gegenteil  der 
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eine  der  Patienten,  ein  SOjähriger  Mann  mit  einer  komplizierten 
ünterschenkelfraktnr  eine  sehr  stark  ausgesprochene  Hyperästhesie 
des  verletzten  Beines  bei  gleichzeitig  bestehender  yoÜkommeiier 
Anästhesie  des  gesnnden,  ein  Fall,  der  den  von  Trantenroth  be- 
schriebenen  „Halbseitenanästhesien*'  zn  vergleichen  wäre,  ohne  daß 
jedoch  hier  die  Injektion  an  der  betreffenden  Seite  yorgenonunen 
worden  wäre.  Die  beiden  weiteren  Patienten,  ein  26  jähriger  Mann 
mit  Leistenbrach  and  ein  18  jähriger  Patient  mit  Varicen  der  Vena 
epigastrica,  zeigten  anffaUende  allgemeine  Hyperästhesie  bei 
Yölligem  Fehlen  der  anästhetischen  Wirknng;  der  letzte 
der  Kranken  endlich  ein  46  jähriger  Mann,  der  wegen  eines  Carc. 
pylori  gastroenterostomiert  wnrde,  wies  ebenfalls  starke  Hyper- 
ästhesie ant  war  jedoch,  analog  wie  beim  Tropakokain,  sehr  rasch 
and  mit  hehr  geringen  Mengen  Äthers  in  das  Stadiam  der  Toleranz 
za  bringen. 

Ad  3.  Mangelhaft  endlich  erwies  sich  die  Anästhesie  bei  einem 
19jährigen  Patienten,  der  wegen  Caries  metatarsi  II.  plombiert 
wnrde,  and  bei  einem  65  jährigen  Mann  mit  einer  incarcerierten 
großen  Ingainalhemie,  bei  dem  während  der  Reposition  der  incar- 
ceriert  gewesenen  Darmschlingen  resp.  behnfs  dieser  die  Inhalations- 
narkose za  Hilfe  genommen  werden  maßte  (1,9  Proz.  beim  Novokain 
11,9  Proz.  beim  Tropakokain). 

Vergleichsweise  and  zar  Ergänzang  anseres  Berichtes  möchte 
ich,  bevor  ich  aas  obigem  weitere  Schlaßfolgerungen  ableite,  nur 
noch  karz  die  bei  der  Dosis  von  0,05  Proz.  Novokain  gemachten 
Erfahrangen  heranziehen. 

Volle  Anästhesie  trat  in  11  Fällen,  mangelhafte  in  3  Fällen 
ein,  and  völlig  versagt  hat  die  Methode  in  einem  Fall.  In  einem 
weiteren  Fall  konnte  die  Panktion  wegen  ünrnhe  des  Patienten 
tiberhaapt  nicht  aasgeführt  werden,  in  2  Fällen  schließlich,  die 
aber  wohl  wahrscheinlich  der  Technik  zar  Last  za  legen  sein 
dürften,  kam  es  nicht  zam  Abflaß  von  Liqnor.  Der  Fall,  in  dem 
hier  die  Methode  versagte,  betraf  einen  33jährigen  Mann  mit  einer 
freien  Leistenhernie,  der  anch  bereits  ante  operationem  eine  sehr 
stark  aasgeprägte  Hyperästhesie  zeigte.  Abstrahieren  wir  hier  nun 
von  jenen  drei  Fällen,  in  denen  es  überhanpt  nicht  zar  Injektion 
des  Analgetikams  gekommen  war,  so  stellen  sich  die  Verhältaib- 
zahlen  wie  folgt:  vollständige  Anästhesie  in  73,3  Proz.,  mangelhafte 
in  20  Proz.  and  Versager  der  Methode  in  6,6  Proz.,  und  wäre,  wenn 
man  ans  dieser  kleinen  Versachsreihe  einen  Schlnß  ziehen  dürfte, 
die  Behaaptang  zalässig,  daß  hier  wieder  das  Tropakokain  gegen- 
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Über  dem  Novokain  in  dieser  kleinen  Dosis  entschieden  überlegen 
sei.  Dagegen  sahen  wir  bei  Anwendung  dieser  Dosis  in  keinem 
Falle  ii^endwelche  intra  Operationen!  auftretende  Störungen,  wohl 
aber  blieben  die  post  Operationen!  sich  zeigenden  Nachwirkungen 
sowohl  qualitativ  als  quantitativ  ungefähr  dieselben,  wie  wir  sie 
bei  der  Dosis  von  0,1  Novokain  zu  sehen  Gelegenheit  hatten. 

Ich  möchte  nun  wieder  nach  Anführung  dieser  mit  der  kleinsten 
Dosis  des  Analgetikums  gewonnenen  Erfahrungen  auf  unsere  größere 
Versuchsreihe,  jener  mit  0,1  Novokain  vorgenommenen  Anästhesier- 
ungen zurückkommen.  Während  sich  Hof  mann  bei  der  Anwendung 
von  Losungen  die  Tatsache  ergeben  hat,  daß  man  bei  dünneren 
Lösungen  mit  unverhältnismäßig  kleineren  Dosen  eine  mindestens 
ebenso  gute  Anästhesie  erzielen  könne  wie  früher  mit  größeren 
Dosen,  war  der  von  uns  eingeschlagene  Weg  ein  gerade  umgekehrter, 
wir  stiegen  von  0,05  auf  0,1  und  konnten  mit  dem  Erfolge  dieses 
Schrittes  auch  vollauf  zufrieden  sein.  Was  die  analgetische  Kraft 
des  Novokains  anbelangt,  so  resultiert  schon  aus  dem  früher 
Gesagten,  daß  sie  die  des  Tropakokain  um  ein  ganz  Beträchtliches 
übersteigt  und  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
das  Präparat  in  unseren  Fällen  wenigstens  eine  geradezu  ideal 
zu  nennende  Anästhesie  im  Gefolge  gehabt  hat  Die  schäd- 
lichen Neben*  und  Nachwirkungen  aber  zeigen  wieder  eine  Herab- 
setzung der  giftigen  Wirkung  des  Novokains  in  dieser  Dosierung 
gegenüber  dem  Tropakokain.  Hinsichtlich  der  Dauer  der  analgeti- 
schen Wirkung  dürften  die  beiden  Präparate  ungefähr  auf  dieselbe 
Stufe  zu  stellen  sein,  im  Mittel  betrug  sie  in  unseren  Fällen  ca. 
45  Min.,  die  längste  Anästhesie  währte  1  Stde.  40  Min.  Ergibt  also 
unsere  Versuchsreihe  in  obigen  Punkten  ein  wohl  sehr  gut  zu 
nennendes  Besultat,  so  stimmt  mit  diesem  unserem  Urteil  das  mehrerer 
anderer  Autoren  vollständig  überein. 

Zu  ähnlichen  Folgerangen  kam  u.  a  Stein:  unter  59  Fällen  53  voll- 
kommene, 4  ausreichende  und  2  unzureichende  Anästhesien,  La  wen  kommt 
bei  den  vergleichenden  experimentellen  Untersuchungen  über  die  örtliche 
Wirkung  von  Novokain  und  Stovain  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  Entgiftung 
resp.  Wiederherstellung  der  Erregbarkeit  beim  Novokain  am  frühesten 
wieder  eintrete,  Sonnenburg  spricht  sich  allerdings  entgegen  uns  für 
die  Lösung  dahin  aus,  daß  nur  große  Gaben  und  Beckenhochlagerung 
beim  Novokain  gefährlich  seien,  Rosthorn  ist  für  Novokain,  mit  Aus- 
nahme jener  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  entzündliche  Bauchfellveränderungen 
und  sehr  stalle  Zerrung  an  den  Beckeneingeweiden  handelt,  Hermes 
gelangt  bei  162  Fällen  mit  Novokain  zu  durchaus  günstigen  Erfahrungen, 
Steinthal  berichtet  über  gute  Erfolge,  bei  Schmidt  hat  sich  das  Präparat 
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auch  bestens  bewährt,  andererseits  aber  wieder  verwendet  Bier  nur  Tropa- 
kokain,  sagt,  daß  NoYokain  gefährlich  werden  könne.  Strauch,  der 
jedoch  hauptsächlich  mit  isotonischen  Lösungen  arbeitet,  erscheint  in  einer 
in  alleijftngster  Zeit  erschienenen  zusammenfassenden  Barstellung  ftber  die 
Spinalanalgesie  das  Tropakokains  als  das  beste  Anästhetikum  und  hält  er 
den  Zusatz  von  Adrenalin  nicht  allein  fftr  ftberflftssig,  sondern  sogar  fflr 
schädlich,  und  meint,  daß  erst  weitere  Beobachtungen  ergeben  werden,  ob 
das  Novokain,  dessen  relative  und  absolute  Toxizität  geringer  ist  als  die 
des  Kokains  und  Stovains,  dessen  Lösungen  haltbarer  und  nicht  reizend 
sind,  ein  ideales  Anästhetikum  ffir  die  Medullaranästhesie  ist  — ,  Hei  necke 
und  Läwen  sagen,  daß  die  Nebenwirkungen  der  Lumbalanästhesie  beim 
Novokain  2V2  ™äl  so  häufig  seien  als  beim  Stovain,  während  wieder 
andere  gerade  letzteres  als  das  gefährlichste  Anästhetikum  bezeichnen  and 
vor  dessen  Anwendung  warnen.  Lindenstein  findet  wieder,  daß  das 
Novokain  keinerlei  nachteilige  Wirkungen  auf  die  Gewebe  ausübe,  und  ist 
mit  dem  Präparat  zufrieden,  im  Gegensatz  zu  Lang,  der  wieder  nach 
Novokain  zwei  Abducenslähmungen  beobachten  konnte,  die  allerdings,  sowie 
die  meisten  auch  von  anderen  (Mühsam,  Adam,  Ach,  Sandberg, 
Respirationsparese  nach  Stovain)  beschriebenen  Paresen  in  Heilung  ausgingen, 
schließlich  konnte  Goldmann  von  einem  Fall  berichten,  in  welchem  nach 
Lumbalanästhesierung  mit  2  cm'  der  Novokain-Lösung  trophische  Haut- 
gangrän  an  den  Fersen  aufgetreten  war. 

Resultiert  also  schon  aus  obiger  durchaus  nicht  den  Anspruch 
auf  Vollkommenheit  machender  Gegenttberstellung  der  einzelnen 
Meinungen  über  das  auch  von  uns  verwandte  Präparat  mancher 
Widerspruch,  so  glaube  ich  doch,  daß  bei  noch  engerer  und  ge- 
nauerer Indikationsstellung  zur  Lumbalen  überhaupt,  sowie  bei 
sorgfältiger  Auswahl  des  zu  injizierenden  Mittels,  sowohl  was  dessen 
Aggregatzustand,  das  möditen  wir  ausdrücklichst  betonen,  als  auch 
seine  Dosis  betrifft,  allmählich  eine  Einigkeit  zu  erzielen  wäre, 
und  komme  ich  damit  zu  einem  weiteren  Punkte,  dem  vielleicht 
gerade  in  der  Beziehung  eine  ausschlaggebende  Bedeutung  zuge- 
messen werden  könnte.  Während  nämlich,  um  auf  die  bidikationen 
und  Kontraindikationen  zur  Lumbalanästhesie  zu  sprechen  zn 
kommen,  in  hauptsächlich  2  Punkten  fast  völlige  Einigkeit  zn 
herrschen  scheint,  —  Alter  unter  15  Jahren  und  bestehende  septische 
und  eitrige  Prozesse,  allgemein  als  strikte  Gegenanzeige  zur  Lum- 
balanästhesierung aufgefaßt  werden  widersprechen  sich  bezugs  der 
oberen  Altersgrenze  die  Meinungen  vollständig.  Erst  in  jüngster 
Zeit  vertritt  Hof  mann  den  Standpunkt,  daß  namentlich  alte  Leute, 
„die  ganz  entgegen  der  bisherigen  Annahme  der  Giftwirkung  be- 
sonders ausgesetzt  sind"",  wenn  schon,  dann  die  kleinsten  Dosen 
erhalten  müssen.  Betrachten  wir  nun  die  mit  unserer  Novokaindosis 
von  0,10  erzielten  Erfolge,  so  kommen  wir  zu  einem  ganz  entgegen- 
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gesetzten  Beemltat,  dazu  n&mlich,  daß  gerade  bei  alten  Leuten  die 
Wirkung  des  Anästhetikams  eine  meistens  geradezu  tadellose  zu 
nenQen  ist,  daß  andererseits  die  Nachwirkungen  bei  diesen  Leuten 
an  Schwere  die  der  Mheren  Altersklassen  durchaus  nicht  tlber- 
steigen.  Von  den  104  Anästhesien  mit  0,1  Novokain-Suprarenin  be- 
treffen 32  Leute  zwischen  50  und  60,  12  solche  zwischen  60  und  70, 
und  endlich  9  solche  von  über  70  Jahren,  und  hatten  wir  in  allen 
diesen  Fällen,  bei  Operationen,  die  außerhalb  des  Bereiches  des 
Peritoneums  vorgenommen  wurden  —  ich  komme  auf  diesen  letzteren 
Punkt  noch  zurück  — ,  als  Nachwirkungen  nur  2  maliges  Erbrechen 
—  die  leichten  Temperatursteigerungen  unberücksichtigt  —  zu  yer- 
zeichnen,  bei  sonstigem  völligen  Fehlen  anderweitiger  Neben-  und 
Nachwirkungen  übler  Art.  Wenn  also,  wie  von  Chaput  u.  a.  vor 
der  Anwendung  der  Lumbalanästhesie  bei  herabgekommenen  und 
vor  allem  schwer  kachektischen  Individuen  gewarnt  wird,  so  stimmen 
wir  ja  damit  mehr  weniger  überein,  obwohl  auch  bei  solchen  ein  Eingriff 
unter  Lihalationsnarkose  vorgenommen,  gewiß  öfters  noch  deletärer 
wirken  dürfte,  als  die  Lumbalanästhesie,  anderenteils  aber  scheinen 
uns  gerade  jene  alten  Leute,  die  eine  Narkose  erfahrungsgemäß 
schlecht  vertragen,  bei  nur  leidlichen  sonstigem  Befinden  diejenigen 
zu  sein,  bei  denen  eine  Spinalanalgesierung  vollauf  indiziert  ist, 
ohne  daß  man  dabei  von  vornherein  schon  mit  der  Wahrscheinlich- 
keit des  Eintrittes  schwerer  Komplikationen  rechnen  muß  und 
stimmen  wir  da  auch  vollständig  mit  Strauß  überein,  der  ebenso 
der  Ansicht  ist,  daß  die  Lumbalanästhesie  von  älteren  schwächlichen 
Personen  besser  vertragen  wird  als  von  jüngeren.  Betreffs  der 
oben  erwähnten  intra-  und  postoperativen  Erbrechens  jedoch  glaube 
ich,  daß  diese  Erscheinung  in  weit  geringerem  Maße  der  lumbalen 
als  solcher  allein  zur  Last  fällt,  als  heute  vielfach  angenommen 
wird.  Jeder  Beizzustand  des  Peritoneums  löst  doch  in  einer  großen 
Menge  von  Fällen  das  Phänomen  des  Erbrechens  per  se  aus,  und 
zeigt  sich  nnn  auch,  daß  der  Brechakt  oder  der  Brechreiz  als  dessen 
Vorstufe  am  häufigsten  doch  nur  bei  jenen  unter  Lumbalanästhesie 
ausgeführten  operativen  Eingriffen  eintritt,  bei  denen  eben  von 
Yomherein  ein  Beizzustand  des  Peritoneums  ein  die  Krankheit  be- 
herrschendes Symptom  ist  Zum  Beleg  dessen  möchte  ich  erwähnen, 
daß  sowohl  intra-  als  postoperatives  Erbrechen  in  allen  unseren 
Fällen  15  mal  auftrat,  und  davon  waren  es  nur  4  Fälle,  in  denen 
ein  Eingriff  außerhalb  des  Abdomens  und  außer  dem  Bereiche  des 
Peritoneums  ausgeführt  wurde.  Erbrechen  während  der  Operation 
sahen  wir  aber  auch  bei  Strumaoperationen  unter  Schleichscher 
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Lokalanästhesie  (Va^sreizung?).  Die  Mehrzahl  der  Fälle  bildeten 
incarcerierte  Hernien,  bei  denen  es  während  der  Operation  wohl 
regelmäßig  zum  Erbrechen  oder  wenigstens  zum  Brechreiz  gekommeD 
war,  und  diese  Fälle  wenigstens  sind  doch  gewiß  der  lambalen 
nicht  allein  zur  Last  zu  legen.  Daß  ein  Teil  der  Fälle  gewiß  der- 
selben zuzuschreiben  ist,  ist  ja  ohne  weiteres  zugegeben,  nur  möchte 
ich  eben  im  allgemeinen  nicht  die  Giftwirkung  des  Lumbalanästhe- 
tikums  allein  dafür  verantwortlich  machen,  sondern  sagen,  d&fi 
diese  Art  der  Neben-  oder  Nachwirkung  meistens  erst  dann  aus- 
gelöst wird,  wenn  Verhältnisse  eintreten,  die  an  und  für  sich 
schon  den  Brechakt  herbeiführen  können,  wie  das  eben  jede  Beizung 
des  Peritoneums,  ob  dieselbe  nun  in  Form  eines  artifiziellen  Zuges 
oder  aber  einer  bestehenden  pathologischen  Veränderung  des  Organs 
oder  seiner  Nachbarorgane  vorliegt,  mit  sich  bringt 

Im  Gegensatz  zu  den  Verhältnissen  in  den  vorgeschrittenen 
Lebensjahren  aber  scheinen  uns  gerade  jene  Fälle  die  für  die  Lum- 
balanästhesie am  wenigsten  geeigneten  zu  sein,  bei  denen  es  sich 
um  Personen  handelt,  die  im  Alter  unter  35  Jahren  stehen,  eine 
Behauptung,  deren  Berechtigung  ich  durch  die  schon  oben  an- 
geführten Versager  der  Methode  und  mangelhaften  Erfolge  derselben 
erweisen  möchte.  Wir  hatten  unter  unseren  Fällen  10  solche  zu  ver- 
zeichnen (die  gesamten  Analgesierimgen  sind  hier  in  Betracht  gezogen;, 
und  gibt  es  meines  Erachtens  doch  zu  denken,  daß  unter  diesen  10 
sich  7  Fälle  vorfinden,  =70  Proz.,  die  Patienten  betreffen,  die  unter 
der  Altersgrenze  von  35  Jahren  standen,  wobei  ich  ausdrücklich 
noch  hervorheben  möchte,  daß  Geschlechtsunterschiede  hier  nicht 
leicht  in  Betracht  kommen  können,  da  alle  10  Fälle  überhaupt  nur 
Männer  betrafen. 

Was  die  unmittelbar  der  Injektion  folgende  Beckenhoch- 
lagerung anlangt,  so  haben  auch  wir  dieselbe  nur  höchst  selten 
und  zwar  nur  dann  angewandt,  wenn  es  sich  um  Eingriffe  gehandelt 
hatte,  die  über  Nabelhöhe  vorgenommen  werden  sollten  und  bei 
denen  eine  Inhalationsnarkose  wegen  der  in  den  betreffenden  Fällen 
fast  unvermeidlichen  unangenehmen  Konsequenzen  derselben  ver- 
mieden werden  sollte.  Ein  Schaden  wurde  dabei  übrigens  in  keinem 
Falle  gestiftet,  nur  hat  uns  das  eine  Mal  die  Methode  versagt  und 
mußte  der  schon  angeführte  Patient  doch  mit  Äther  narkotisiert 
werden.    Er  wurde  übrigens  geheilt  entlassen. 

Der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der  Anästhesie  scheint  bei  den 
beiden  Präparaten  nicht  wesentlich  zu  differieren,  für  das  Novokain 
aber  ziemlich  konstant  zu  sein,  da  in  fast  allen  unseren  Fällen 
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das  Operationsfeld  noch  5—7  Min.  post  injectionem  yoUe  Analgesie 
aufwies. 

Anzuschließen  wäre  nun  noch  das  Verzeichnis  der  gesamten 
von  uns  unter  Lumbalanästhesie  ausgeführten  Eingriffe,  die  sich 
auf  folgende  yerteilen: 

3  Gastroenteroanastomosen, 

1  Jejunostomie, 

2  Kadikaioperationen  einer  chronischen  Appendicitis, 

2  Ventralhernien, 

3  Colostomien, 

1  Vorlagerung  der  Flexur, 
15  einseitige        | 

3  doppelseitige  >  Inguinalhernien, 

5  incarcerierte  J 

2  einseitige        | 

1  doppelseitige  \  Gruralhemien, 

2  incarcerierte  J 

6  Operationen  wegen  Hydro-  und  Varicocele, 

4  Kastrationen, 

3  Operationen  an  den  Hamwegen  und  am  Scrotum, 
2  Operationen  nach  Kocher  wegen  Ca.  recti, 

31  Eingriffe  wegen  Hämorrhoiden,  Analfisteln,  Periproktitiden, 
2  Kolporraphie  und  Dammplastik, 
1  Excochleation  eines  Vaginalcarcinoms, 
1  Paraphimose, 
1  Exstirpation  von  Varicen  der  Vena  epigastrica» 

4  Fälle  ¥on  Exstirpation  maligner  Tumoren  der  unteren  Extremitäten, 
4  Bursitis  praepatellaris,  Sehnenscheidenhygrom, 

8  Plastiken  nach  Krause,  Thiersch  usw.  wegen  ülcera  usw. 
10  Fälle  von  Enukleationen,  Resektionen  und  Amputationen  im  Be- 
reich der  unteren  Extremitäten, 

7  Fälle  von  Frakturen  der  unteren  Extremitäten  (Knochennähte), 
1  Osteotomie  wegen  Qenuvalgum, 

1  Redressement  eines  Pes  valgus. 

Wie  aus  oben  angeführter  Reihe  ersichtlich,  hielten  auch  wir 
uns  im  allgemeinen  daran,  hauptsächlich  wohl  nur  Eingriffe  unter 
Nabelhöhe  bei  Lumbalanästhesie  auszuführen,  obwohl  uns  eben  auch 
in  den  paar  an  erster  Stelle  verzeichneten  Eingriffen  das  Anästhe- 
tikum  sich  6  mal  unter  8  mal  sehr  gut  bewährt  hatte.  Vollständig 
stimmen  wir  aber  mit  Neugebauer  überein,  der  bei  Erkrankungen 
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des  Bektums  and  Anas  nicht  nur  die  therapeutische,  sondern  auch 
die  diagnostische  Bedentung  der  Spinalanalgesierang  hervorhebt 
and  es  ganz  einleuchtend  findet,  daß  die  durch  den  halbgelahmten 
Sphinkter  geschaffene  Parese  und  Paralyse  das  Sehen  und  Arbeiten 
innerhalb  des  Muskelringes  und  knapp  oberhalb  desselben  außer- 
ordentlich fördert 

Ein  Zurückgehen  von  incarcerierten  Hernien,  wie  er  es  3  mal 
nach  der  zum  Zweck  der  Hemiotomie  vorgenommenen  Analgesierong 
erlebt  hat,  konnten  wir  allerdings  bisher  bei  Anwendung  unsei^ 
Präparates  nicht  mitmachen. 

Schließlich  noch  ein  paar  Worte  über  jene  Ereignisse,  die  als 
Spätfolgen  der  Lumbalanästhesie  zu  bezeichnen  wären.  In  erster 
Linie  gehören  zu  diesen  die  schon  erwähnten,  im  Bereich  verschie- 
dener Muskelgruppen  auftretenden  Lähmungen  und  konnten  wir 
ebenso  wie  beim  Tropakokain  auch  beim  Novokain,  allerdings  nur 
in  einem  Falle  und  in  dem  auch  nur  eine  4  Tage  lang  dauernde 
Parese  im  Bereich  beider  unteren  Extremitäten  beobachten,  die 
aber  ohne  jede  Therapie  eben  schon  nach  dieser  Zeit  geschwunden 
war.  In  einem  zweiten  Falle  hielten  wieder  die  Kopfschmerzen 
sehr  lange  an  und  zwar  durch  3  Wochen  hindurch;  hier  erzielte 
auch  das  Phenacetin  keine  merkliche  Besserung. 

Außerdem  aber  möchte  ich  ausdrücklich  hervorgehoben  haben, 
daß  wir  in  toto  4  Patienten,  die  unter  Lumbalanästhesie  operiert 
worden  waren,  verloren  haben,  in  keinem  dieser  Fälle  aber  anch 
nur  der  geringste  Anhaltspunkt  dafür  vorlag,  daß  an  dem  eingetre- 
tenen Exitus  das  Anästhetikum  irgendwie  schuldtragend  beteiligt 
gewesen  war.  um  hierin  volle  Objektivität  zu  wahren,  führe  ich 
im  folgenden  in  extenso  die  betreffenden  Befunde  an: 

1.  47jähr.  Mann;  Ca.  flex.  sigm.;  Puls  ante  op  No.  132,  weich,  Art, 
schlecht  gefüllt.  Deutliche  Zeichen  von  bestehender  Peritonitis.  Bekul 
typischer  Befund  eines  exulcerierten,  hochsitzenden  Carcinoms. 

Operiert  unter  Lumbalanästhesie  (0,1).  Es  findet  sich  ein  exulceriertes, 
durchgebrochenes  Flexur-Carcinoni,  bei  bereits  bestehender  universeller  Peri- 
tonitis.   Daher  lediglich  Tamponade  der  Bauchhöhle. 

Exitus  2  Tage  postoperat.  Bakteriolog.  Befund  des  Eiters  Coli-  uad 
Streptokokken.     Obduktionsbefund  ergibt  die  Bestätigung  des  obigen. 

2.  55jähr.  Mann.  Ca.  pylori.  Operiert  unter  Lumbalanästhesie  (O,!)- 
Dabei  finden  sich  unter  dem  großen,  die  ganze  Pars  pylorica  einnehmenden 
Carcinom  mehrfache  Metastasen  in  der  Leber.  Ausfahmng  der  Gastro- 
enteromia  retrocol.  post.  Exitus  4  Tage,  post  operat.  Obduktionsbefund: 
Exulcerierender  Scirrhus  des  Pylorus  mit  kompleter  Stenose;  Metastasen 
in  der  Leber;  Gastroenterost.  reaktionslos  geheilt;  Tbc.  pulmonum,  Myo- 
degeneratio  cordis. 
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3.  50 jähr.  Mann.  Ca.  ventricali  cnm  stenos.  pylori.  Patient  elend, 
vollständige  Kachexie-,  nur  auf  dringendes  Verlangen  der  Angehörigen 
Operation  anter  Lumbalanästhesie  (0,1).  Ergibt  Ca.  pylori  mit  Ver- 
wachsungen mit  der  Leber,  Gallenblase  und  Netz,  aoBerdem  multiple 
Metastasen  in  der  Leber.  Wegen  bestehender  Kachexie  einerseits  und 
Infiltration  der  ganzen  Magenwand  andererseits  lediglich  Ausführung  der 
Jejunostomie  mit  Witzelscher  Schrägkanalfistelbildung.  Exitus  2  Tage 
nachher  in  Kollaps.  Obduktionsbefund:  Ca.  exulcerat.  part.  pylor.  ventric 
cnm  metast.  hepatis;  Jejunostomia  ante  dies  II  facta;  kleine  Dehiszenz 
am  unteren  Rand  des  durchtretenden  Jejunums  im  Mesocolonspalt  durch 
die  Kuppe  des  Drainrohrs  —  Decubitus  — ,  im  Abdomen  ca,  V2  *  ™*1" 
chiger  Flüssigkeit. 

4.  68jährige  Frau,  Ca.  vesicae  felleae.  Die  Operation,  die  schon  mehr- 
mals als  aussichtslos  abgelehnt  worden  war,  da  man  zudem  stets  Narkose  ver- 
langte, wurde  nur  auf  dringendes  Verlangen  der  Kranken  und  der  Familie 
ausgeführt  Sc  bleich  sehe  Infiltrationsanästhesie  hatte  die  Kranke  ver- 
weigert, daher  Lumbalanästhesie  (0,15).  Ausgedehntes,  auf  die  Pars  pylorica 
übergreifendes,  teilweise  bereits  exulceriertes  Carcinom  der  Gallenblase. 
Ausführung  der  Gastroenterostomia  retrocolica  post.  Exitus  2  Tage  post 
operationem  unter  Zunahme  des  bereits  früher  bestehenden  Kollaps. 

Ebenso  wie  also  einerseits  die  Spätfolgen  der  Chlorofonnnarkose 
in  manchen  Statistiken  unseres  Erachtens  zu  wenig  berücksichtigt 
werden,  ebenso  glauben  wir  durch  direkte  Anführung  der  obigen 
Fälle  wohl  erwiesen  zu  haben,  daß  man  andererseits  wieder  doch 
zu  weit  ginge,  wenn  man  auch  nur  in  einem  der  obigen  Fälle  die 
Lumbalanästhesie  als  Ursache  des  Exitus  ansehen  und  damit  einen 
oder  den  anderen  dieser  Todesfälle  als  eine  Spätfolge  derselben 
hinstellen  würde.  Daß  uns  obige  Fälle  in  der  Ansicht  bestärkt 
haben,  in  Fällen  maximaler!  Kachexie  einen  Eingriff  nicht  unter 
Lumbalanästhesie  auszuführen,  sondern  höchstens  noch  unter  Schleich- 
scher  Infiltrationsanästhesie,  sei  gern  zugegeben,  wenn  wir  auch 
sonst  betreffs  des  Alters  des  Patienten  und  der  Dosierung  des  Prä- 
parates den  von  Hof  mann  eingenommenen  Standpunkt  eben  keines- 
wegs teilen  konnten. 

Wie  es  sich  mit  den  von  Schwarz  für  das  Stovain  in  jüngster 
Zeit  beschriebenen  postoperativen  Hambefunden,  also  auch  Spät- 
folgen, bei  unserem  Präparate  verhält,  sind  wir  leider  nicht  anzu- 
geben in  der  Lage,  da  diesbezügliche  Untersuchungen  in  unseren 
Fällen  bisher  noch  nicht  angestellt  worden  waren. 

Die  Schlußfolgerungen,  die  aus  unseren  Erfahrungen  wir  zu 
ziehen  uns  für  berechtigt  halten,  möchte  ich  nun  folgendermaßen 
formulieren: 

1.  Das  Novokain  übertrifft  in  der  Dosis  von  0,1,  in  Form  von 
Tabletten  angewandt,  das  Tropakokain  um  ein  ganz  Bedeutendes 
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In  der  analgetischen  Kraft,  bei  gleichzeitiger  geringerer  Giftigkeit 
und  daraus  resultierenden  weniger  üblen  Nach-  und  Nebenwir- 
kungen. 

2.  Versager  kommen  bei  beiden  Präparaten  ungefähr  in  gleichem 
Ausmaße  vor,  dürften  sich  aber  bei  noch  exakterer  Indikations- 
Stellung,  vor  allem  bei  Bücksichtnahme  auf  das  Alter  des  Patienten 
auf  einen  noch  kleineren  Prozentsatz  herabdrücken  lassen,  als  dies 
bisher  der  Fall  ist. 

3.  Das  Attribut  der  Vollkommenheit  haftet  der  Methode  bisher 
allerdings  auch  bei  Verwendung  des  Novokains  noch  nicht  an,  zwei- 
felsohne aber  ergibt  das  Präparat  heute  bereits  so  gute  Erfolge, 
daß  es  noch  weit  mehr  wie  das  Tropakokain  mit  der  Inhalations- 
narkose  wirksam  zu  konkurrieren  imstande  ist. 

4.  Bei  sorgfältiger  Auswahl  der  Fälle  und  strikter  Beobachtung 
der  Kontraindikationen  —  Alter  unter  15  Jahren,  eitrige  Prozesse 
und  höchstgradige  allgemeine  Kachexie  —  besitzen  wir  im  Noyokain 
ein  quoad  yitam  ungefährliches  Präparat. 

5.  Als  Form  des  Präparates  empfehlen  wir  ausschließlich 
nur  die  von  demselben  hergestellten  Tabletten,  keinesfalls  die 
Lösung. 

Der  Forderung  Penkerts  aber,  der  für  Laparotomien  eine  voll- 
ständige Entspannung  der  Bauchdecken  und  Ausschaltung  aller 
äußeren  Wahrnehmungen  verlangt,  kann  ja  zum  Teil  wenigstens 
schon  durch  psychische  Hilfsmittel,  Ablenkung  des  Kranken  usw. 
Eechnung  getragen  werden  uhd  kann  man  wohl  mit  B.  Müller 
mit  Recht  von  der  Methode  erhoffen,  daß  sie  wirklich  dazu  berufen 
ist,  bei  entsprechender  Auswahl  uns  einen  großen  Teil  der  gefähr- 
lichen Inhalationsnarkosen  in  vollwertiger  Weise  zu  ersetzen. 

Endlich  sei  noch,  wenn  auch  nur  nebenbei,  einer  Tatsache  Er- 
wähnung getan,  die  gewiß  auch  für  die  Brauchbarkeit  der  Methode 
spricht,  des  Umstandes  nämlich,  daß  sich  in  letzter  Zeit  an  unserer 
Abteilung,  ähnlich  wie  das  Opitz  erlebte,  die  Fälle  immer  öfter 
wiederholten,  in  denen  die  Patienten  selbst  von  vornherein  die 
„Narkose  vom  Kreuz"  verlangten,  ein  Faktor,  der  die  Methode  auch 
vom  Standpunkt  des  Kranken  selbst  im  günstigsten  Lichte  er- 
scheinen läßt 
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XL 
Aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Kiel.    (Prof.  Helferich.) 

Einige  Bemerkungen  znr  Zerreißnng  der  Kniekehlengefäße. 

Von 

Dr.  Paul  Gra^ 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  2  AbbilduDgen.) 

Am  21.  II.  1907  war  der  46  jährige  Arbeiter  Wilhelm  W.  aus  Karl- 
berg bei  Karby  damit  beschäftigt,  Holz  Ober  einen  Graben  zu  ziehen,  der 
4  m  breit  und  IV2  m  tief  von  einem  Biett  Oberbrückt  war.  Die  Graben- 
sohle bestand  aas  Sand,  der  etwa  15  cm  hoch  vom  Wasser  bedeckt  war. 
Der  Mann  fiel  von  der  Brücke  herunter  nach  der  rechten  Seite  hin  auf 
den  Grabenabhang.  Genaueres  Ober  die  Lage  des  r.  Beines  ist  nicht  zu 
erfahren.  Er  konnte  nach  dem  Sturz  aus  der  geringen  Höhe  nicht  mehr 
allein  aus  dem  Graben  kommen,  das  r.  Bein  schwoll  sofort  an  und  ließ 
eine  blaue  Stelle  oberhalb  des  Knies  erkennen.  Im  Unterschenkel  erlosch 
rasch  das  Gefühl,  andererseits  traten  sehr  heftige  Schmerzen  ein.  Der 
herbeigerufene  Arzt  schickte  ihn  möglichst  bald  in  die  Klinik,  wo  er 
28  Stunden  nach  dem  Unfall  ankam. 

Der  Befund  war  folgender:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Das 
r.  Kniegelenk  steht  in  stumpfwinkliger  Beugestellung  von  ca.  125^.  Sowohl 
das  Gelenk  ist  durch  einen  Ergnß  aufgetrieben,  als  auch  die  Umgebung 
desselben  durch  ein  die  Haut  weithin  blaurot  verfärbendes  Hämatom  bretthart 
infiltriert,  etwa  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  bis  zum  mittleren  Drittel 
des  Oberschenkels  reichend.  Die  Infiltration  betrifft  vor  allem  die  Knie- 
kehle, die  Wade  und  die  Außenseite  des  Beines  and  endigt  nach  oben  hin 
mit  einer  scharfen  Grenze,  die  als  brettharte  Treppe  sich  gegen  das  nicht- 
beteiligte Gewebe  abhebt  Die  Femurcondylen  prominieren  stark  nach 
vorn,  das  obere  Tibiaende  scheint  nach  hinten  gerichtet  zu  sein,  es  besteht 
durchaus  der  Eindruck  einer  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten.  Der 
Unterschenkel  ist  livide  verfärbt,  fühlt  sich  kalt  an,  ist  vom  Kniegelenk 
ab  anästhetisch.    Zehen  und  Fuß  können  nicht  bewegt  werden. 

Nach  Anweisung  von  Prof.  Helferich  wurde  folgendermaßen  vor- 
gegangen: 1.  Versuch  der  Korrektur  der  Luxationsstellung  durch  starke 
Beugung,  direkter  Zug  an  der  Tibia  nach  vorn  und  langsame  Streckung. 

Deutsche  Zeitsebrift  f.  Chirargle.    90.  Bd.  16 
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In  Streckstellung  scheint  dann  das  Gelenk  normale  Konturen  zu  haben. 
2.  Versuch,  das  Gelenk  zu  punktieren,  hat  keinen  Erfolg,  da  das  Blut 
geronnen  ist  3.  Werden  lange  Entspannungsschnitte  angelegt  Überall 
finden  sich  diese  Cruormassen,  die  nach  Möglichkeit  ausgeräumt  werden, 
die  Muskulatur  liegt  teilweise  von  Fascie  entblößt  frei  da,  die  laterale 
Gelenkkapsel  ist  samt  dem  Bandapparat  zerfetzt,  so  daß  die  Knorpelfläche 
der  Tibia  in  der  Wunde  sichtbar  wird.     Schienenverband. 

Das  vor  der  Reposition  aufgenommene  Röntgenbild  beweist,  daß  es 
sich,  wenn  Oberhaupt,  nur  um  minimale  Verschiebung  der  Tibia  nach  hinten 
gehandelt  hat 

4.  III.  1907.  Allmählich  hatte  sich  bei  kontinuierlichen  Temperaturen 
zwischen  89^  und  40^  eine  Demarkationslinie  etwas  oberhalb  des  Fußgelenks 
gebildet  Keine  Infektion  im  Kniegelenk.  Die  Sensibilität  war  oberhalb  dieser 
Demarkationslinie  wieder  vorhanden.  Absetzung  des  Oberschenkels  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel. 

Die  Präparation  der  Gefäße  ergab:  Die  A.  poplitea  war  dicht  an  der 
Gelenklinie  fast  völlig  quer  durchrissen,  das  zentrale  Ende  durch  einen 
1^/2  cm  langen  Thrombus  verschlossen.  Von  zwei  die  Arterie  begleitenden 
Venae  popliteae  war  die  laterale  vollständig  in  gleicher  Höhe  quer  zerrissen, 
die  mediale  unversehrt.  Nerven  desgl.  intakt.  Keine  Atheromatose.  Weitere 
Heilung  ohne  Zwischenfall.    Wurde  mit  tragfähigem  Stumpfe  entlassen. 

Wäre  die  Zerreißung  der  Eniekehlengefäße  häufiger,  so  würde 
ihre  Diagnose  spielend  leicht  sein,  so  bezeichnend  und  konstant  sind 
ihre  Symptome  und  ihr  Verlauf.  Bei  der  großen  Seltenheit  der- 
selben —  es  ist  mir  nicht  gelungen,  aus  dem  immerhin  umfang- 
reichen Verletzungsmaterial  der  hiesigen  Klinik  der  letzten  sieben 
Jahre  einen  zweiten  Fall  zu  finden  —  mag  die  Diagnose  häufig 
offen  gelassen  oder  nur  zaghaft  gestellt  werden.  Auch  unser  Fall 
weist  alle  die  Symptome  auf,  die  nach  den  Arbeiten  von  Eonrad 
Brunner,  Schulz  u.  a.  als  charakteristisch  für  die  Euptnr  der 
genannten  Gefäße  ein  für  allemal  festgelegt  sind.  Es  tritt  fast 
immer  sofort  eine  starke  Schwellung  in  der  Kniekehle  und  den 
benachbarten  Gebieten  ein.  Durch  das  rasch  der  durchrissenen 
Arterie  entströmende  Blut  kommt  es  zu  einer  brettharten  Infil- 
trierung der  Haut  und  des  lockeren  Zellgewebes  zwischen  den 
Muskeln.  Die  Gewebe  werden  mit  Blut  durch  den  arteriellen 
Druck  bis  zum  Bersten  der  Cutis  vollgepumpt;  die  Grenze  des 
Hämatoms  markiert  sich  als  harte  Stufe.  Es  ist  klar,  daß  der- 
artig veränderte  Gewebe  die  Vene  komprimieren  und  die  Bildung 
von  Kollateralen  unmöglich  machen.  Es  ist  daher  bei  den  bisher 
beobachteten  Fällen  von  totaler  Zerreißung  der  Arterie  stets  zur 
Gangrän  gekommen.  Der  Fuß  wird  rasch  blau,  kalt,  bewegungs- 
los und  gefühllos.  Die  Anästhesie  des  Unterschenkels  ist  nicht 
überall    ausdrücklich    in    den    bisher    veröffentlichten   Kranken- 
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geschichten  erwähnt,  doch  wird  diese  Unterlassung  nicht  den  Schluß 
erlauhen,  daß  sie  überhaupt  in  den  betr.  Fällen  nicht  vorhanden 
gewesen  ist.  Uns  schien  die  gefühllose  Zone  bei  späteren  Prüfungen 
nach  Anlegung  der  Entspannungsschnitte  weniger  weit  ausgedehnt 
zu  sein  als  im  Anfang,  so  daß  man  an  eine  Störung  der  sensiblen 
Leitung  in  den  nicht  der  Gangrän  verfallenden  Bezirken  durch  die 
Kompression  von  selten  des  Blutextravasates  denken  muß.  Doch 
ist  auch  denkbar,  daß  der  immerhin  recht  mitgenommene  Pat  im 
ersten  Augenblicke  keine  ganz  präzisen  Angaben  machte.  Die 
großen  Entspannungsschnitte,  wie  sie  auch  von  Jannsen  neben  der 
Unterbindung  der  Poplitea  empfohlen  wurden,  vermochten  den  Fuß 
nicht  mehr  zu  retten.  Wegen  der  Verletzung  des  Kniegelenks 
wurde  die  Oberschenkelamputation  gemacht 

Die  Frage,  die  nach  der  IQarlegung  der  Verhältnisse,  wie  sie 
durch  die  Präparation  des  amputierten  Beines  erst  ermöglicht 
wurde,  am  meisten  interessierte,  war  die  nach  der  Entstehungsart 
der  Gtofäß Verletzung.  Schulz  teilt  die  Bupturen  ein  in  solche 
nach  direkter  und  solche  nach  indirekter  Gewalt.  Der  Pat  selbst 
vermag  über  den  Mechanismus  der  Verletzung  gar  nichts  anzu- 
geben, wir  sind  nur  auf  den  Befund  angewiesen.  Da  der  laterale 
Handapparat  und  die  Kapsel  des  Kniegelenks  ohne  Verletzung 
der  Haut  quer  eingerissen  war,  dürfen  wir  als  sicher  annehmen, 
daß  dabei  eine  indirekte,  eine  hebelnde  Gewalt  im  Spiele  war. 
Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Gefäße  zerreißen  konnten  durch  eine  im 
Moment  des  Unfalls  zustande  gekommene  Subluxation  der  Tibia 
nach  hinten,  die  sich  dann  sofort  wieder  ausgeglichen  hatte. 

A  priori  möchte  man  einer  Luxation  der  Tibia  nach  hinten 
einen  sehr  unheilvollen  Einfluß  auf  die  Gefäße  zuschreiben,  um 
so  mehr  überrascht  es,  daß  in  der  Zusammenstellung  von  Brunner, 
Schulz  und  Herzog  auch  nicht  ein  Fall  angezogen  ist,' bei  dem 
die  Zerreißung  der  Kniekehlengefäße  auf  die  erwähnte  Luxation 
nach  hinten  zu  schieben  wäre,  dagegen  eine  ganze  Reihe  von  Fällen, 
bei  denen  eine  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  schuld  hatte.  Um  mir 
ein  Urteil  über  den  Verlauf  und  die  Spannung  der  Gefäße  bei 
den  verschiedenen  pathologischen  Stellungen  des  Gelenkes  zu 
bilden,  habe  ich  an  frischen  Leichen  ^  des  pathologischen  Instituts 
zehn  Kniekehlen  präpariert  und  sechsmal  teils  vor,  teils  nach  der 
Präparation  die  Tibia  nach  vorn  und  hinten  luxiert  so  weit,  daß 


1)  FOr  das  frenndUche  Entgegenkommen  des  Direktors  des  patholog.  In- 
stitats,  Herrn  Geheimrats  Heller,  sage  ich  meinen  verbindlichsten  Dank. 

16* 
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sich  die  Ränder  der  Gelenkfläche  von  Tibia  und  Femur  eben  noch 
berührten,  also  eine  unvollständige  Luxation  bis  zur  äußersten 
Grenze  hergestellt.  Da  es  auch  für  zwei  kräftige  Personen  schwer 
ist,  ein  intaktes  Kniegelenk  durch  Überstreckung  zu  luxieren,  so 
wurden  stets  die  lateralen  und  medialen  Gelenkbänder  subkutan 
durchschnitten. 

Die  von  Sonnenburg  zuerst  erwähnte,  für  diese  Verhältnisse 
sehr  wichtige  Tatsache  der  Fixierung  der  Gefäße  im  Adduktoren- 
kanal  und  im  Schlitz  der  Wadenmuskulatur  konnte  durchaus  be- 
stätigt werden.  Wenn  man  mit  der  Pinzette  an  der  präparierten 
A.  und  y.  Poplitea  die  Verschiebbarkeit  und  Dehnbarkeit  des  Gefaß- 
rohres in  der  Längsrichtung  prüft,  so  bat  man  in  der  Mitte  des 
Planum  |popliteum  einigen  Spielraum,  aber  dicht  unterhalb  des 
Adduktorenschlitzes  und  oberhalb  des  M.  soleus  ist  die  Verschieb- 
barkeit der  Gefäße  nach  unten  bzw.  nach  oben  gleich  null.  Be- 
sonders im  Adduktorenkanal  stecken  die  Gefäße  wie  eingemauert 
Zweifellos  spielt  nun  die  Fixierung  der  Gefäße  bei  ihrem  Eintritt 
unter  den  M.  soleus  eine  größere  Bolle  bei  einer  Verrenkung  des 
Kniegelenks,  da  dieser  Punkt  nur  4— 5  cm  von  der  Gelenkspalte 
ab  liegt,  während  das  untere  Ende  des  Adduktorenkanals  etwa 
dreimal  soweit  davon  entfernt  ist 

Bei  Streckstellung  *  des  Beines  bildet  die  Gegend  des  Enie- 
geleoks  normalerweise  einen  kleinen  Berg,  über  den  die  Gef&Be 
dicht  am  Femur  herunterkommend  ziehen  müssen.  Auf  dem  Wege 
dahin  und  auf  den  Abhängen  dieses  Berges  sind  die  Gefäße 
beiderseits  durch  ihre  Äste  und  durch  fibröses  Fett  locker  fixiert. 
Das  was  nun  an  der  Leiche  bei  Luxation  der  Tibia  nach  hinten 
stets  eintrat,  war  folgendes:  der  ganze  lange  femorale  Teil  der 
A.  Poplitea  vom  Adduktorenschlitz  bis  zur  Gelenkspalte  hob  sich 
allmählich  vom  Femur  ab  und  stieg  sanft  zur  hinteren  Kante 
der  Tibia  empor,  über  die  sie  in  einem  sehr  stumpfen  Winkel 
unter  mäßiger  Spannung  zog.  Das  war  dann  der  Fall^  wenn  die 
Achse  der  Tibia  parallel  derjenigen  des  Femurs  gebracht  wurde. 
Stellte  man  jedoch,  wie  es  bei  diesen  Luxation^  nicht  selten  der 
Fall  sein  soll  (Hoffa),  eine  geringe  Flexion  her,  so  gingen  die  Ge- 
fäße ohne  Knick  glatt  über  den  Tibiarand  weiter,  ja  es  könnte 
bei  vermehrter  Flexion  die  Spannung  der  Gefäße  sogar  weniger 
stark  sein  als  bei  der  Streckstellung  des  normalen  Gelenks. 

Ganz  anders  lagen  die  Verbältnisse,  wenn  man  die  Tibia  nach 
vorn  luxierte.  Die  hintere  Gelenkkapsel,  quer  eingerissen,  spannte 
sich  zwischen  den  beiden  Kondylen  des  Femur  als  Brücke  über 
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die  Fossa  intercondyl.  Über  diesen  scharfen  Eapselrand  zog  nun 
die  Poplitea  zum  Bersten  gespannt  in  einem  Winkel  von  ca.  100—110  ® 
abgeknickt  steil  nach  unten  zum  Wadenmuskelschlitz.  Die  Kosten 
der  Niyeaudifferenz  mußten  fast  ganz  von  der  nur  4—5  cm  langen 
Strecke  des  tibialen  Anteils  der  Poplitea  getragen  werden.  Mit- 
unter glitt  diese  Eapselbrücke  nach  oben  zurück  und  die  Gefäße 
kamen  in  die  Fossa  intercondyloidea  zu  liegen,  aber  auch  so  war 


Femnr 


Tibia 


Fig.  1. 
a:  Die  Arterie  zieht  in  Stampfern  Winkel  über  die  hintere  Tibiakante. 

ihre  Abknickung  noch  immer  erhebliche  ungünstiger  als  bei  der 
Luxation  der  Tibia  nach  hinten.  Tritt  nun  beim  lebenden  Menschen 
etwa  eine  vollständige  Luxation  ein,  so  reitet  im  einen  Falle  das 
Femur  auf  dem  Lig.  patellae  proprium,  im  anderen  aber  auf  den 
Poplitealgefaßen. 

Femar 


Tibia 


Fig.  2. 

a':  Die  Arterie  zieht  in  einem  Winkel  von  100-110"  über  die  zwisohen  den  Gondyli  femoris 

sieh  spannende  Kapselbrficke. 

Am  besten  illustrieren  die  beiden  schematischen  Zeichnungen 
das  Gesagte. 

unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  scheint 
es  nun  nicht  mehr  verwunderlich,  daß  die  runde  hintere  Femur- 
fläche  für  die  Gefäße  bei  Luxationen  viel  gefahrlicher  ist  als  die 
scharfe  Tibiakante  und  infolgedessen  Luxationen  der  Tibia  nach 
vom  viel  häufiger  zur  Zerreißung  der  Poplitea  führen,  als  solche 
nach  hinten.  Um  auf  unseren  Fall  wieder  zurückzukommen,  so 
dürfen  wir  ebenfalls  annehmen,  daß  eine  so  geringe  Verschiebung 
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der  Tibia  nach  hinten,  wie  sie  bei  der  Einlieferang  in  die  Klinik 
zu  konstatieren  war,  bei  einer  Beugung  von  125^  den  Gefäßen 
sicher  nicht  gefährlich  war. 

Auch  wenn  man  annimmt,  daß  im  Moment  des  Unfalls  eine 
Verschiebung  der  Tibia  nach  hinten  in  weiterem  Umfange  vorüber- 
gehend bestand,  so  wäre  eine  derartige  Dislokation  jedenfalls  nur 
bei  extremer  Streckstellung  des  Gelenks  imstande,  die  Gefäße  zu 
zerreißen.  Nicht  in  der  Luxation  der  Tibia  nach  hinten,  in  dem 
Druck  der  scharfen  Tibiakante,  liegt  die  Gefahr  für  die  Geföße, 
sondern  in  der  Überstreckung.  Und  die  Überstreckung  scheint  ja 
gerade  im  Mechanismus  der  Verschiebungen  der  Tibia  nach  hinten 
eine  geringe  Bolle  zu  spielen,  so  daß  das  Zusammentreffen  Ton 
Gefäßzerreißungen  und  Luxation  des  Schienbeins  nach  hinten  mit 
gutem  Grunde  offenbar  zu  den  größten  Seltenheiten  gehört  Wir 
sind  deshalb  geneigt  anzunehmen,  daß  in  unserem  Falle  das  Gelenk 
ohne  Luxation  überstreckt  wurde,  wobei  vielleicht  noch  eine  perverse 
Adduktion  zuhilfe  kam,  um  den  lateralen  Bandapparat,  die  laterale 
Begleitvene  und  die  A.  poplitea  zu  zerreißen. 
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XII. 

über  Enochentransplantation  bei  ansgedelmtem 
Kontinnitätsdefekt  der  langen  Böhrenknochen. 

Von 

Dr.  Chutaro  Tomita  (Japan). 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Um  einen  traumatisch  oder  operativ  entstandenen  Knochendefekt 
zu  fiiUen,  wird  die  Implantation  freier  Körper  oder  gestielter  Periost- 
knochen-  oder  Hantperiostknochenlappen  angewandt.  Die  letzteren 
Methoden  können  nur  in  solchen  Fällen  Verwendung  finden,  wo 
man  genügende  Knochen-  resp.  Periostsubstanz  aus  der  Nachbarschaft 
herausnehmen  kann. 

Seit  Ollier  unterscheidet  man  bei  der  Implantation  freier  Körper 
solche  aus  organischer  oder  anorganischer  Substanz  (Heteroplastik), 
oder  frische  lebende  Knochenstücke  vom  menschlichen  (Homoplastik) 
bezw.  von  demselben  Individuum  (Autoplastik).  Bei  Schädeldefekten 
wird  die  Iprimftre  Deckung  mit  bei  Debridement  gewonnenen  Kno- 
chenstücken empfohlen,  wenn  die  Wunden  als  aseptisch  angesehen  wer- 
denkönnen (Garr6,  Bramann).  TrittaberVereiterunghinzu,sowerden 
nach  Vemarbung  der  Wunde  die  Exzision  der  Narbe  und  osteo- 
plastische Operation  mit  Verschiebung  von  Periostknochen-  oder 
Hantperiostknochenlappen  aus  dem  angrenzenden  Teile  ausgeführt. 
Nach  Barth*)  gibt  die  Einpflanzung  von  Knochenkohle  oder  -asche 
ebenso  gute  Resultate,  wie  die  von  frisch  lebenden  Knochenstücken. 

In  Fällen,  wo  die  oben  erwähnte  Knochenpfropfung  nicht  aus- 
fahrbar ist,  z.  B.  bei  ausgedehntem  Kontinuitätsdefekt  der  langen 
Röhrenknochen  sind  die  Verhältnisse  etwas  anders,  als  bei  flachen 
dünnen  Schädelknochen.  Hier  muß  nicht  eine  knöcherne  Deckung, 
sondern  eine  tragfahige  starke  Verbindung  des  Knochens  und  zu- 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  1. 
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gleich  eine  feste  Stütze  geschafifen  werden,  während  man  bei  SehS- 
deldefekt  hauptsächlich  eine  Schutzvorrichtung  des  Inhalts  gegen 
äußere  Schädigung  erreichen  will  Es  scheint  mir,  daß  Ar  die 
meisten  Fälle  von  Kontinuitätsdefekt  der  Röhrenknochen  die  Osteo- 
plastik mit  gestielten  Periostknochen-  oderHautperiostknochenlappen 
nicht  sehr  geeignet  ist,  weil  nicht  genügend  viel  Enochensnbstanz 
aus  einem  oder  beiden  Enochenenden  entnommen  werden  kann.  Die 
Fragmentenden  sind  in  den  meisten  Fällen,  anstatt  daß  sie  sich 
durch  Callusbildung  verdickt  hätten,  konisch  verdünnt  und  dem 
Eesorptionsvorgang  unterworfen,  weü  solche  Teile  von  osteogene- 
tischen  Geweben  meistens  Mangel  haben.  So  sagt  Beichel^)  mit 
Becht  in  seinen  Fällen  von  kongenitaler  Pseudoarthrose,  daß  die 
Mfillersche  Plastik  sich  deswegen  nicht  eignet,  weil  selbst  das 
kräftige  obere  Fragment  der  Tibia  meist  so  grazil  ist,  daß  es  ge- 
wagt erscheint,  seine  Tragfähigkeit  durch  Fortnahme  eines  Stuckes 
seiner  Corticalis  noch  zu  schwächen.  Er  hat  in  seinen  Fällen  die 
Einpflanzung  eines  gestielten  Hautperiostknochenlappens  von  der 
anderen  gesunden  Tibia  gemacht,  nachdem  alle  anderen  möglichen 
Methoden  ihm  versagten  und  erhielt  schöne  Resultate.  Tietz^ 
verlagerte  in  den  Enochendefekt  der  Tibia  die  einfach  durchge- 
trennte Fibula  in  Verbindung  mit  ihren  W  eichteilen  medianwärts 
und  sagt,  daß  diese  verlagerte  Fibula  später  durch  Calluswuchenmg 
sich  verstärkt  und  funktionell  hypertrophiert  Mikulicz  hält  diesen 
Versuch  für  verunglückt  und  rät  zu  dem  Vorgehen  Bramanns.') 
Nach  Bramanns  Vorgang  sägt  man  nach  der  Besektion  der  oberen 
Tibia  eine  dünne  Knochenlamelle  von  den  Femurcondylen  und  treibt 
die  zugespitzte  Fibula  so  weit  in  ein  Bohrloch  des  Femurs,  bis 
Tibia-  und  Femursägefläche  sich  berühren.  In  Fällen  von  Diaphy- 
sendefekt  kann  diese  Methode  ohne  weiteres  nicht  anwendbar  sein. 
Klappt)  hat  in  der  Klinik  von  Bier  bei  einem  ausgedehnten 
Kontinuitätsdefekt  des  Humerus,  der  nach  Besektion  entstand,  ein 
losgetrenntes  Periostknochenstück  aus  der  Tibia  von  demselben  In- 
dividuum mit  gutem  Besultat  implantiert  v.  Bramann^)  erzielte 
ebenfalls  in  seinem  Fall  durch  Implantation  eines  völlig  aus  der 
Kontinuität  gelösten  Periostknochenstückes  aus  der  Tibia  in  einen 


1)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  71,  S.  639. 

2)  Zitiert  nach  Klapp,  Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.,  Bd.  54,  8.  576. 

3)  Ebenda. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  54,  8.  576. 

5)  Zitiert  nach  Reich el,  Langenbecks  Archiv,  Bd.  71,  S.  639. 
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Defekt  des  Homeras  einen  schönen  Erfolg.  Dagegen  hat  BeicheU) 
eine  yoUkonunene  Resorption  des  aseptisch  eingepflanzten  Periost- 
Stückes  erlebt  und  sagt: 

„In  meinem  Falle  war  das  Resnltat  einer  zweimaligen  Einpflanzung 
eines  ganz  aus  der  Kontinuität  gelösten  Knochensttlckes  aus  der  anderen 
Tibia  des  gleichen  Patienten  nur  das  gewesen,  daß  beide  Male  der  trans- 
plantierte  Knochen  aseptisch  resorbiert  wurde  und  die  Pseudoarthrose  be- 
stehen blieb.  Meine  Resultate  bestätigen  also  die  Ergebnisse  der  Tier- 
experimente Barths." 

Ich  will  nun  meine  Fälle  von  ausgedehnter  Knochentransplan- 
tation folgen  lassen.  In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  Knochen- 
schfisse,  weiche  ich  während  des  russisch-japanischen  Krieges  1904 
bis  1905  im  Beservespital  zu  Nagoya  zu  behandeln  hatte.  Gegen- 
fiber der  ungeheuren  Anzahl  von  Knochenschnßwunden  überhaupt 
sind  solche  mit  vollständiger  Kontinnitätstrennung  selten.  Schon 
daraus  kann  man  ersehen,  daß  die  Wirkung  des  Kalibergeschosses 
keine  sehr  zerstörende  ist.  Wir  haben  gewiß  mehrere  Hundert 
Fälle  von  Schußfrakturen,  aber  von  ausgedehnten  Kontinuitätsdefekten, 
welche  infolge  von  Knochensplitterung  und  nachfolgender  Ver- 
eiterang entstehen,  verhältnismäßig  wenig  gesehen.  Die  meisten 
Knochenschosse  heilten  so  glatt  wie  subkutane  Fraktur.  Unser 
Behandlungsprinzip,  alle  Schußwunden  trocken  aseptisch  zu  verbin- 
den, gab  in  den  meisten  Fällen  volle  Garantie  für  den  späteren 
Wandverlauf.  In  dieser  Beziehung  sind  die  modernen  Geschosse 
tatsächlich  als  humane  Waffe  anzusehen.  Es  würde  den  Bahmen 
dieser  Arbeit  überschreiten,  wollte  ich  auf  die  einzelnen  Fragen 
der  E[nochenschüsse  näher  eingehen.  Ich  lasse  nun  die  Kranken- 
geschichten folgen  und  erwähne  im  voraus,  daß  bei  den  folgenden 
Fällen  ansschließlich  freie  Plastik  ausgeführt  worden  ist. 

Fall  L  Kumasawa,  Infanteriegefreiter.  Am  17.  XII.  1904  durch 
Granatsplitter  am  rechten  Unterschenkel  verwundet  Der  Einschuß  liegt 
an  der  vorderen  seitlichen  Fläche  der  Tibia  in  der  Mitte  der  Länge,  Wund- 
ränder mäßig  gequetscht;  Ausschuß  an  der  hinteren  Fläche  in  gleicher 
Höhe,  zweimarkstOckgroß,  Wundränder  unregelmäßig  und  teilweise  zerrissen. 
Beide  Unterschenkelknochen  frakturiert.    Blutung  mäßig. 

Im  Laufe  der  Zeit  Vereiterung  der  Wunde  und  diffuse  Anschwellung. 
Daher  wurde  in  der  Narkose  die  Incision  gemacht,  die  Tibia  zeigte  an  der 
betreffenden  Stelle  hochgradige  Zermalmung.  Herausnahme  von  zahlreichen 
verschiedengroßen  losgetrennten  Splitterchen,  Resektion  beider  scharfen, 
spitzigen  Fragmentenden.    Drainage.    Nach  der  mehrere  Monate  dauernder 


1)  Zitiert  nach  Reiche],  Langenbecks  Archiv,  Bd.  71»  S.  639. 
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Behandlang  verheilte  endlich  die  Wunde,   aber  es   blieb  ein  Kontinaitäts- 
defekt  von  Ober  12  cm  zurück  und  das  Bein  war  völlig  anbrauchbar. 

24.  I.  1906.  Der  rechte  Unterschenkel  mager,  Umfang  an  der  Mitte 
der  Wade  4,5  cm  weniger,  als  auf  der  gesunden  Seite,  wahre  Verkürzung 
des  Beines  0,5  cm.  An  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  sieht  man  je 
eine  20  cm  lange  längsverlaufende  Narbe,  welche  mit  unterliegenden  Weich- 
teilen fest  verwachsen  und  in  der  Mitte  trichterförmig  eingezogen  ist  Ge- 
rade  an   dieser  Stelle   fehlt   der  Tibiaknochen   in   einer  Ausdehnung  von 

10 — 12  cm.  Das  betreffende  Bein  ist  an 
dieser  Stelle  nach  innen  verbogen;  der  Faß 
nimmt  einen  mäßigen  Grad  von  Varusstel- 
lung. 

Operation:     Da   der  Defekt    ziemlidi 

ausgedehnt   ist,    versuchte  ich,   ihn  mit   ^- 

schem   lebenden  Knochen   von   einem  jungen 

-    -^^^^  -^m- '  Kalbe   zu  ftlUen.    Vom  Oberschenkelknochen 

i^^^^H^    ^p  des  frisch  geschlachteten  Tieres  wurde  anter 

;~^^^H    K  der  strengsten  Asepsis  ein  15  cm  langes,  3  cm 

-    ^^H   S  breites    Stück    samt  Periost   und   Mark   mit 

der  Säge  herausgenommen  und  während  der 
Operation  mit  trockner  Gaze  aufbewahrt 
Jetzt  wurde  eine  etwa  20  cm  lange  Incision 
entlang  der  vorderen  Tibiakante  aosgeitlhrt 
und  alle  Narbengewebe  der  Haut  exzidiert 
Das  obere  und  untere  Fragmentende  ist  mit 
dem  umgebenden  Bindegewebe  fest  verwachsen. 
Die  bloßgelegten  Stümpfe  der  Fragmente 
sind  konisch  verdünnt  und  wurden  je  1  bis 
1,5  cm  reseziert  Das  Narbengewebe  wurde 
möglichst  vom  gesunden  Gewebe  teils  mit  dem 
Skalpell  teils  mit  der  Schere  scharf  heraus- 
geschnitten. Die  parenchymatöse  Blutung  aus 
der  so  entstandenen  Wundhöhle  steht  nach 
einer  kurzdauernden  Gazekompression.  In  den 
Defekt  zwischen  den  angefrischten  Fragment- 
enden wurde  das  trocken  aufbewahrte  Kalbsknochenstück  implantiert 
dessen  beide  Enden  mit  der  Knochenschere  zugespitzt  worden  sind^ 
Bei  der  Implantation  wurde  der  Fuß  stark  nach  unten  und  zugleich  auch 
nach  außen  extendiert,  um  die  Verbiegung  des  Beines  zu  korrigieren.  Beide 
zugespitzten  Enden  des  implantierten  Knochens  wurden  einfach  in  das 
Mark  der  angefrischten  Fragmentenden  eingeschlagen  und  ohne  Knochen- 
naht gelassen.  Das  Bein  ist  schon  nach  dem  Einlegen  des  Knochenstückes 
so  fest  geworden,  daß  eine  Schiene  nicht  nötig  schien,  sie  wurde  aber 
gleichwohl  angelegt.  Die  Haut  darüber  am  oberen  und  unteren  Wund- 
winkel bis  auf  kleine  Offnungen  für  Einführung  der  Gazestreifen  genäht. 
Druckverband  und  Fixierung  mit  Volkmanns  Schiene. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  fühlt  Patient  sich  wohl,  weder  Schmerz 
noch  Fieber.  Am  4.  Tag  erster  Verbandwechsel,  beim  Herausziehen  der 
Tampongaze   floß    blutig  gefärbte   Flüssigkeit,   ungefähr    100    g,   heraas. 


Fig.  1.    Falll  (17.  Woche.) 

Implantation    eines  18  cm    langen 

KalbsknochenstüokB  in  einem  Tibia- 

diaphysendefekt.    Deutliche  Gallns- 

bildnng  am  unteren  Ende. 
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Keine  Rötung  und  Schwellung  der  Wunde.  Nach  10  Tagen  heilte  die 
Hautwunde  größtenteils  per  primam,  aber  aus  den  Fisteln  beider  Wnnd- 
winkel  noch  immer  mäßige  Sekretion  von  donnblutiger  Flüssigkeit.  Nach 
20  Tagen  Fisteln  geschlossen.    Das  Bein  eingegipst. 

Am  Ende  der  7.  Woche  wurde  ein  abnehmbarer  Gipsschienenverband 
angelegt  und  täglich  Lokalbad  mit  Massage  und  Faradisation  verordnet; 
9.  Woche:  Atrophie  des  Beines  allmählich  zurückgegangen.  Patient  kann 
ohne  Gipsschiene  aufstehen.  Man  fühlt  eine  leichte  Callusneubildung  an 
beiden  Enden  und  keine  abnorme  Beweglichkeit.  17.  Woche:  Patient  geht 
mit  Hilfe  eines  Stockes  langsam.  Der  Fuß  nimmt  dabei  die  richtige  Stel- 
lung ein.  27.  Woche:  Patient  geht  ohne  Stock  eine  Strecke  Weges,  Atro- 
phie des  Beines  bedeutend  gebessert  Mit  diesem  zufriedenstellenden  Ope- 
rationsresultat wurde  der  Kranke  aus  dem  Spital  entlassen. 

Fall  II.  Ohba,  Infanterierekrut,  wird  am  81.  VIII.  1904  in  der 
Schlacht  von  Shuzanpo  in  Entfernung  von  800  m  vom  Feindesfeuer  mit 
Kleinkalibergeschoß  verwundet  Der  Einschuß  liegt  an  der  vorderen  in- 
neren Fläche  des  rechten  Unterschenkels  an  der  Grenze  des  mittleren  und 
unteren  Drittels;  Ausschuß  an  der  hinteren  Fläche  und  etwas  abwärts. 
Mäßige  Blutung  aus  beiden  Schußöffnungen.  Tibia  in  entsprechender  Stelle 
frakturiert  26.  IX.:  Reichlicher  Eiterausfluß,  schlaffe  Granulationen,  zahl- 
reiche Splitter  wurden  aus  der  Fistel  herausgenommen.  1.  X.:  Immer  noch 
mäßiger,  stinkender  Eiterausfluß  mit  nekrotischen  Splittern.  Betentions- 
fieber.  Am  2.  X.  ausgiebige  Incision  entlang  der  vorderen  Tibiakante. 
Gegenöffnung  an  der  abhängigen  Stelle,  Drainage,  Schienenverband.  Am 
6.  sieht  die  Wunde  gut  aus.    Eitersekretion  hat   bedeutend   abgenommen. 

80.  IL  1905:  Wunde  mit  Vernarbung  ausgeheilt,  Incisionsnarbe  fur- 
chenartig eingezogen  und  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen.  Beinmusku- 
latur atrophisch,  Umfang  an  der  Mitte  der  Wade  magerer,  6  cm,  als  die 
gesunde  Seite.  Fußgelenk  ist  in  leichter  Plantarflexion  ankylotisch,  Zehen- 
gelenke ebenfalls  kaum  beweglich.  Tibiaknochen  fehlt  etwa  5  cm  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels.  Deutliche  abnorme  Beweglich- 
keit an  dieser  Stelle. 

30.  XL:  Operation  in  Narkose  vorgenommen,  entlang  der  früheren 
Incisionsnarbe  an  der  'vorderen  Fläche  des  rechten  Unterschenkels  etwa 
15  cm  lange  Incision  und  Excision  des  Narbengewebes,  Bloßlegung  der 
verdünnten  Fragmentenden  und  Anfrischung  derselben.  Zwischenliegendes 
hartes,  fibröses  mit  umgebender  Muskulatur  verwachsenes  Narbengewebe 
möglichst  scharf  herausgenommen.  Der  entstandene  Defekt  beträgt  ca.  6  cm. 
Um  diese  Lücke  zu  füllen,  wird  ein  8  cm  langes,  2  cm  breites  Knochen- 
stück aus  dem  oberen  Teil  der  betreffenden  Tibia,  entfernt  vom  Fragment- 
ende, mittels  der  bogenförmigen  Säge  und  des  Meißels  in  Zusammenhang 
mit  Periost  und  Mark  herausgenommen.  Das  Knochenstück  wurde  in  den 
Defekt  derart  eingepflanzt,  daß  seine  beiden  Enden  in  die  Markhöhle  der 
angefrischten  Stümpfe  eingeschlagen  wurden.  Die  Hautwunde  bis  auf  eine 
kleine  Öffnung  am  oberen  Wundwinkel  geschlossen,  die  zur  Einführung 
der  Gazestreifen  benutzt  wurde.    Fixierung  auf  Schiene. 

Verlauf:  1,  XIL:  In  der  Mitte  der  Nähte  die  Haut  dunkelviolett 
verfärbt,  daraus  dünnblutiges  Wundsekret,  sonst  keine  entzündliche  Er- 
scheinung.  Am  6. Tage  die  Wunde  größtenteils  per  primam  ausgeheilt,  aber  an 
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der   verfärbten  Stelle   entstand   eine   daumengroße  Grannlationshöhle,  die 
leicht  blutigen  Eiter  sezernierte. 

18.  XII.  Die  genähte  Stelle  klafft  und  es  ist  eine  große  Wundhöhle 
entstanden,  in  deren  Boden  das  eingepflanzte  Knochenst&ck  2 — 8  cm  lang 
bloßgelegt  und  an  den  beiden  Enden  von  Granulationen  bedeckt  ist  Ge- 
ringe Sekretion. 

19.  XII.:  Die  bloßgelegte  Knochenflache  größtenteils  mit  guter  Gra- 
nulation bedeckt,  nur  in  der  Mitte  noch  eine  tanbeneigroße  Knochen- 
flache  sichtbar. 


Fig.  2.    Fall  II  (23.  Woche.) 

Defekt  der  Tibia.  Implantation  Bloes 
aas  derselben  Tibia  entnommenen  Kno- 
chenstücks. Feste  callöse  Verwachsung 
zwischen  dem  Fragment  und  dem  ein- 
gepflanzten Stück. 


Fig.  3.    Fall  III  (6.  Woche.) 

Defekt  der  Tibia.  Implantation  eines 
Knochenstäcks  -  aas  der  anderen  Tibia 
desselben  Individuums.  Synostosen 
zwischen  den  Tibiafragmenten  und  der 
Fibala. 


7. 1.  1905.:  Die  Knochenflächen  sind  allmählich  mit  Granulationen  be- 
deckt, doch  ist  immer  noch  eine  tanbeneigroße  Stelle  nicht  tiberhäutet,  die 
Knochenfläche  daselbst  noch  bloßgelegt. 

12.  I.:  Aus  dieser  entblößten  Knochenfläche  wird  ein  kleines  flaches 
nektrotisches  Stück  abgestoßen.    Die  Wunde  heilte  darnach  rasch. 

Als  Nachbehandlung  Gipsverband,  Gehbewegung,  Lokalbad  mit  Massage 
usw.  verordnet.  Nach  etwa  14  Wochen  langer  Behandlung  ist  der  im- 
plantierte Knochenteil  so  fest  fixiert,  daß  man  keine  abnorme  Beweglich- 
keit wahrnehmen  kann.  Patient  steht  ohne  Hilfe  von  Schiene  und  Stock 
auf,  konnte  aber  nicht  wegen  der  Schwäche  des  Beines  gehen.  Dieser 
Zustand  besserte  sich  auch  allmählich  und  in  der  23.  Woche  geht  er  fieist 
ohne  Stock  etwas  hinkend  eine  kurze  Strecke  Wegs,  dabei  nahm  das  betreffende 
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Bein  eine  leidite  Anßenrotationsstellang  an.    Die  Inaktivitfttsankylosen  des 
Fußgelenkes  und  der  Zehengelenke  gingen  auch  allmählich  zurQck. 

Fall  III.  Hattori,  Infanteriesergeant  Am  31.  VIII.  1904  wurde  er 
verwundet  mit  Eleinkalibergeschoß  am  rechten  Unterschenkel.  Der  Ein- 
schuß liegt  an  der  hinteren  Fl&che  im  mittleren  Teile,  fingerspitzengroß. 
Der  Ausschuß  an  der  vorderen  Fl&che  in  der  Grenze  des  mittleren  und 
unteren  Drittels,  walnußgroß,  Wnndränder  unregelmäßig.  Tibia  anscheinend 
stark  zersplittert. 

Im  Verlauf  vereiterte  die  Wunde,  mit  dem  Eiter  entleerten  sich  manch- 
mal sandkorngroße  Knochenteilchen.  Diffuse  phlegmonöse  Schwellung.  Eiter- 
fieber, allgemeiner  Schw&chezustand.  Daher  wurde  am  10.  X.  in  allge- 
meiner Narkose  die  Operation'  vorgenommen.  Ein-  und  Ausschußwunde 
wurden  nach  oben  und  unten  durch  Längsschnitte  erweitert.  Die  Tibia  ist 
an  der  Stelle  stark  zersplittert.  Alle  losen  nekrotischen  Knochensplitter 
waren  herausgenommen,  Drainage,  Schienenverband.  Es  blieb  eine  Zeitlang 
eine  Fistel  zurück,  die  am  3. 1.  1905  endlich  ausgeheilt  war.  Aber  wegen 
des  etwa  5  cm  großen  Diaphysendefektes  der  Tibia  konnte  der  Patient  weder 
stehen  noch  gehen.    Deutliche  abnorme  Beweglichkeit 

Operation.  Am  29.  VI.  wurde  in  allgemeiner  Narkose  ein  12  cm 
langer  Schnitt  entlang  der  längsverlaufenden  Incisionsnarbe  geführt.  Ezcision 
der  Hautnarbe,  ebenso  des  in  der  Diastase  liegenden  Bindegewebes,  Auf ri- 
schung  des  oberen  und  unteren  Fragmentendes,  hierauf  wurde  von  der 
Vorderfläche  der  anderen  Tibia  ein  2  cm  breites,  7  cm  langes  Knochen- 
stflck  samt  Periost  entnommen  und  in  den  Defekt  eingepflanzt  Die  Haut 
dartlber  wurde  ganz  geschlossen.  Am  5.  YI.  war  die  Operationswunde 
per  primam  intent  ausgeheilt. 

Als  Nachbehandlung  Massage,  warme  Bäder  usw.  verordnet  Am  2.  X. 
zeigte  das  betreffende  Bein  keine  abnorme  Beweglichkeit  mehr.  Implantiertes 
Knochenstfick  fest  eingeheilt.  Oberes  Fragmentende  durch  Synostosenbil- 
dnng  mit  der  Fibula  verstärkt.  Röntgenbild  zeigt  wenig  Gallusbildung 
zwischen  eingepflanztem  Knochen  und  Fragmenten.  Wahre  Verkürzung  des 
rechten  Beines  1  cm.  Umfang  in  der  Mitte  der  Wade  5  cm  weniger  als 
auf  der  gesunden  Seite.  Patient  kann  mit  Hilfe  eines  Stockes  etwas  hinkend 
und  langsam  gehen.  Dabei  kein  Schmerz  an  der  betreffenden  Stelle,  immer 
Schwäche  und  Spannungsgefühl  an  der  Wade. 

Fall  lY.  Hasegawa,  Infanteriegefreiter.  Am  7.  III.  wurde  er  in  der 
Schlacht  bei  Mukden  auf  eine  Entfernung  von  500  m  vom  Feindesfeuer 
durch  Granatsplitter  verwundet  Das  Geschoß  ist  im  mittleren  Teile  der 
Vorderseite  des  rechten  Oberarmes  aufgetroffen.  Der  Huroerus  ist  an  der 
Stelle  stark  zersplittert.  Im  Laufe  der  Zeit  stellte  sich  profuse  Eiterung 
ein  und  wurden  mehrmals  Incisionen  mit  Entfernung  von  nekrotischen 
losgelösten  Splittern  gemacht  Endlich  heilte  die  Wunde  aus  mit  Zurück- 
lassung eines  großen  Knochendefektes  in  der  Kontinuität  Wegen  der  lang 
dauernden  Schienenfixierung  ist  Inaktivitätsankylose  des  Ellenbogengelenkes 
und  Handgelenkes  zustande  gekommen.  Am  27.  II.  1906  wurde  die  Ope- 
ration mit  der  Absicht  vorgenommen,  an  der  entstandenen  Knochenlücke 
ausgekochte  Rindsknochen  einzupflanzen.  Aber  dabei  wurden  einige  in 
eingekapselter  Abszeßhohle  liegende  Sequester  gefunden  und  daher  die  Im* 


254 


XIL  Tomita 


plantation  bis  zur  Yernarbung  der  Operationswande  verschoben.  Am  15.  V. 
neuerliche  Operation  (vom  Stabsarzt  Nanba);  es  wurde  frischer  lebender 
Oberschenkelknochen  von  Kaninchen  in  einer  Länge  von  7  cra  eingepflanzt 
Beide  £nden  desselben  wurden  mit  angefrischten  Fragmentenden  mittels 
Silberdrahtes  fixiert.  Vollkommene  Hautnaht.  Operationswunde  heilte  nach 
10  Tagen  per  primam  intent.  In  der  23.  Woche  nach  der  Operation  fand 
man,  daß  das  untere  Fragmentende  unter  mächtiger  Callusbildung  fest 
fixiert  war.  Dagegen  zeigte  das  obere  Fragmentende  noch  geringe  Ve^ 
schiebbarkeit,   wenn  auch  im  Röntgenbild    deutliche  Callusbildung  entlang 


Fig.  4.    Fall  IV  (23.  Woche.) 

Einpflanzaog  eines  KaninctaeDfemnrs  in 
einen  Hamerasdiapbysendefekt.  Neben  dem 
eingepflanzten  Knocbenstück  siebt  man 
mäcbtige  von  beiden  Seiten  gegeneinander 
wachsende  Callosmasse,  welche  sich  in  der 
Mitte  beinahe  berühren. 


Fig.  5.    Fall  V  (3.  Woche.) 

Pseudoarthrose  des  Oberarms.  Knochen- 
naht  mit  schienenartig  eingepflaoElMn 
KnoehenstUck ,  welches  ans  der  Tibit 
desselben  Individuams   entnommen  ist 


dem  eingepflanzten  Knochen  stattfindet.  Weitere  Nachuntersuchung  fehlt 
bei  diesem  Fall,  weil  der  Patient  wegen  seiner  häuslichen  Verhältnisse  im 
obigen  Zustand  das  Spital  verlassen  mußte. 

Fall  V.  Ogura,  Infanteriegefreiter.  Am  3.  IX.  1904  wurde  er  mit 
Kleinkalibergeschoß  am  linken  Oberarm  verwundet  Der  Einschuß  am 
oberen  Teil  des  Vorderarmes,  bohnengroß;  Ausschuß  am  mittleren  Teil 
der  Hinterfläche  des  Oberarmes,  daumengroß,  Wunde  spaltförmig  gerissen, 
aus  der  Wundfläche  tritt  Muskelgewebe  aus.  Humerus  an  der  Stelle 
frakturiert 

Verlauf:  Die  Wunde  heilte  ohne  Eiterung,  aber  Fraktur  des  Hamem^ 
trotz  der  l^^  Monate  langen  Fixierung  nicht  konsolidiert,   Zurückbleiben 
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von  Pseudoarthrose.  Gegen  Pseudoarthrose  nach  Bier  scher  Methode  in 
Pausen  von  7 — 10  Tagen  defibriniertes  venöses,  aus  der  V.  basil.  des  Pa- 
tienten durch  Aderlaß  entnommenes  Blut  von  10 — 30 — 50  g  injiziert,  das 
jedesmal  ohne  Reaktion  resorbiert  wurde. 

Am  20.  IV.  1905  unter  allgemeiner  Narkose  Anfrischung  der  atro- 
phisch verdünnten  Fragmentstümpfe  und  Knochennaht.  Fixierung  mit 
Middeldorfschem  Triangl.  Diese  Operation  blieb  aber  ohne  Resultat 
Am  10.  VI.  nochmals  operiert,  Bloßlegung  der  Knochenstümpfe,  Excision 
von  zwischenliegendem  fibrösen  Bindegewebe,  treppenförmige  Anfrischung, 
daneben  aus  der  Tibia  entnommenes  Periostknochenstück  4 : 1,5  cm  schie- 
nenartig angelegt  und  mit  Süberdraht  befestigt.  Nach  etwa  7  Wochen 
heilte  das  angepflanzte  Knochenstück  ohne  Resektion  fest  ein.  Fragmente 
mit  leichtem  Grad  von  Dislocatio  ad  axin  fixiert.  Mäßige  Verdickung 
durch  Callqsbildung  an  der  Stelle  konstatierbar. 

Von  oben  erwähnten  Fällen  sind  die  Knochendefekte  bei  drei 
Fällen  mit  losgetrenntem  Periostknochenstück  samt  Knochenmark 
aus  der  gleichen  oder  anderen  Tibia  desselben  Individuums,  2  Fälle 
mit  frischem  lebendem  Tierknochen  ausgefüllt.  Bei  4  Fällen  han- 
delte es  sich  um  Kontinuitätsdefekt  einer  5 — 12  cm  großen  Diastase, 
bei  einem  Fall  einfach  um  eine  Pseudoarthrose. 

Es  muß  hier  hervorgehoben  werden,  daß  so  ausgedehnter  Kon-  . 
tinuitätsdefekt  besonders   bei  Tibiafraktur  vorkommt    Die  Tibia 
ist  einer  der  härtesten  E[nochen  im  Körper  und  liegt  direkt  unter 
der  Haut    Das  Geschoß  bewirkt  desto  hochgradigere  Zersplitterung, 
je  härter  der  Knochen  ist 

Bei  Fällen  mit  über  5  cm  langen  Knochendefekt  wollten  wir 
nicht  nach  Bergmanns  Methode  die  Resektion  des  entsprechenden 
Stückes  von  Fibula  und  Knochennähte  der  Tibiafragmente  ver- 
suchen, weil  die  Verkürzung  durch  notwendige  Anfrischung  der  in 
Resorption  begriflfenen  atrophischen  Fragmente  noch  zunehmen 
würde.  Es  mußte  an  beiden  Knochenenden  wenigstens  je  1—1,5  cm 
reseziert  werden.  So  große  Verkürzung  des  Beines  würde  nicht 
ohne  Belang  sein,  wenn  man  auch  später  durch  passende  Prothese 
oder  orthopädische  Hilfsmittel  die  Verkürzung  ersetzen  könnte. 
Um  solche  unangenehme  Nachteile  zu  vermeiden,  —  denke  ich  —, 
ist  die  Osteoplastik  mit  freiem  Knochenstück  unter  Einbeziehung 
von  Periost  und  Mark  die  beste  Behandlungsmethode,  Wir  wissen, 
daß  meistens  diese  in  unserem  Körper  eingebrachten  relativ  großen 
Fremdkörper  seit  Einführung  der  aseptischen  Wundbehandlung  ohne 
nennenswerten  Schaden  gut  einheilen  können. 

Man  wird  leicht  verstehen,  daß  das  sogenannte  primäre  Debri- 
dement,  d.  h.  frühzeitige  Incision,  Reinigung  der  Wunde,  Replanta- 
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tion  der  losgetrennten  Splittern  in  ihre  ursprüngliche  Stelle,  im 
Feldlazarett  schwer  ausfahrbar  ist.  Da  in  blutigen  Schlachten,  wie 
im  letzten  russisch-japanischen  Kriege,  der  Andrang  der  Verwun- 
deten ungeheuer  ist,  muß  man  mit  Nothilfeleistung  sich  begnügen. 
Aus  dem  Grunde  kann  das  primäre  Debridäment  kriegschinu^isch 
nicht  in  Betracht  kommen.  Wenn  bei  solcher  Enochenzersplitterung 
später  Eiterung  hinzutritt,  so  muß  man  lange  warten,  bis  richtige 
Callusbildung  stattfindet.  Man  muß  vor  frühzeitiger  Entfernung 
der  Splitter  warnen,  da  die  Callusbildung  sich  sonst  verzögert  oder 
ausbleibt  Es  kamen  Fälle  vor,  wo  Callusbildung  überhaupt  aus- 
bleibt, das  sind  solche  Fälle,  wo  so  hochgradige  Enochenzersplitterung 
vorliegt,  daß  alle  knochenbildenden  Gewebe  bei  Zutritt  von  akuter 
Eiterung  von  den  zuführenden  Emährungsgefäßen  abgeschlossen 
und  zerstört  werden. 

Man  wird  schwer  begreiflich  finden,  daß  aus  einem  dünnen 
eingepflanzten  Fibulastück,  wie  es  Tietz  angegeben  hat,  so 
mächtige  tragfähige  Verdickung  zustande  kommen  kann.  Es  käme 
vor,  daß  das  verlagerte  Fibulastück  später  nach  längerer  Zeit 
schließlich  vom  wuchernden  Callus  ganz  umschlossen  wird  und 
dem  Bein  eine  feste  Stütze  abgibt,  vorausgesetzt,  daß  es  sich 
nicht  um  einen  ausgedehnten  Defekt  handelt  und  zugleich  an 
der  Stelle  knochenneubildende  Substanz  genügend  vorhanden  ist 
Bei  Pseudoarthrose  oder  Diastase,  welche  infolge  von  vereiterter 
Splitterfraktur  zustande  gekommen  ist,  wird  meistens  wegen  der 
hochgradigen  Zerstörung  das  osteogene  Gewebe  fehlen.  An  solcher 
Stelle,  wie  Chirurgen  bei  der  Operation  oft  zu  sehen  Gelegenheit 
haben,  bleibt  jede  Callusbildung  aus;  die  Lücke  des  Knochens  ist 
nicht  mit  osteoidem  Gewebe,  sondern  mit  rein  fibrösem  Bindegewebe 
gefüllt  Da  der  verlagerte  Knochenweichteil  schon  durch  die  Ver- 
lagerung von  dem  ursprünglichen  Orte  mehr  oder  weniger  seine 
Vitalität  verliert,  so  ist  aus  dem  implantierten  Gewebe  allein  mäch- 
tige Calluswucherung  nicht  zu  erwarten.  Dabei  sollen  also  die 
Fragmentenden  die  Hauptrolle  spielen,  was  aber,  wie  erwähnt,  kaum 
der  Fall  sein  kann. 

Um  das  Bein  tragfähig  zu  halten  und  nicht  bedeutende  Ver- 
kürzung zurückzulassen,  muß  man  solchen  Defekt  mit  freier  Plastik 
füllen.  Solch  freier  Körper  soll  entsprechend  der  Ausdehnung  des 
Defekts  groß  und  mächtig  genug  sein.  Dünne  Stücke  werden  sehr 
bald  resorbiert  und  können  keinen  genügenden  Reiz  für  Knochen- 
neubildung  abgeben.  Es  ist  sehr  wichtig,  gleich  nach  der  Operation 
feste  Fixierung  und  Einklemmung  des  implantierten  Stückes  zu 
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erhalten.    Dadurch  wird  Entstehung  von  Pseudoarthrose  und  dann 
auch  verzögerte  Gallusbildung  vermieden. 

Wie  schon  erwähnt,  scheint  mir  die  Heteroplastik  mit  toter  Sub- 
stanz kein  gutes  Resultat  zu  geben,  weil  so  feste  mächtige  Körper  in 
großer  Wundhöhle  verhältnismäßig  schwer  einheilbar  sind  und  außer- 
dem eine  innige  substantielle  Verbindung  mit  den  Fragmentenden  und 
mit  den  umgebenden  Weichteilen  schwer  möglich  ist  Zelluloidplatte, 
Elfenbein,  Knochenkohle  u.  a.  gleiten  von  den  Knochen  leicht  ab 
und  geben  keine  feste  Stütze,  um  aus  dem  angrenzenden  Teile 
genügende  Ejiochenbildung  unter  gleichzeitiger  Ausnützung  der  im- 
plantierten Stoffe  zu  erhalten,  muß  man  sehr  lange  Zeit  warten 
und  während  dieser  Zeitdauer  immobil  halten.  Das  würde  im  gün- 
stigen Falle  doch  noch  jahrelang  dauern,  bis  das  Bein  oder  der 
Arm  durch  vollkommene  Substitution  der  Fremdkörper  und  zugleich 
durch  neugebildetes  definitives  Knochengewebe  fest  tragfähig  wird. 
Jedenfalls  ist  heteroplastische  Füllung  bei  ausgedehntem  Knochen- 
defekt der  langen  Röhrenknochen  von  keinem  praktischen  Wert, 
da  besonders  an  solchem  Orte,  wie  schon  erwähnt,  keine  Neubildungs* 
fahigkeit  des  Knochengewebes  mehr  vorhanden  ist 

P^an^)  resezierte  bei  einem  Kranken  sabperiostal  die  obere  Hälfte 
des  Hamerus,  an  dieser  Stelle  des  Defektes  setzte  er  eine  komplizierte, 
aas  Kautschnk  und  Piatina  bestehende  Prothese  ein,  welche  nach  Art 
eines  Gelenkes  in  sich  selbst  beweglich  war.  Patient  trng  die  Prothese 
2^2  Jahre,  während  zugleich  eine  Fistel  bestand.  Nach  dieser  Zeit  zeigte 
sich,  daß  das  erhaltene  Periost  neuen  Knochen  gebildet  hatte,  die  Prothese 
wurde  entfernt,  die  Fistel  heilte. 

Berndt^  hatte  bei  einer  einseitigen  Resektion  des  Unterkiefers  eine 
Prothese  aus  Zelluloid  eingelegt  Diese  Prothese  wird  4V2  Jahre  reak- 
tioDslos  getragen.  Das  vordere  Ende  derselben  ist  in  geringen  Grrenzen 
gegen  die  frühere  Sägeflache  des  Unterkiefers  verschiebbar.  Der  Mund 
kann  bequem  geöffnet  und  geschlossen  werden.  Er  sagt  zum  Schluß:  „Daß 
ein  so  großer  Fremdkörper  —  ein  der  resezierten  Unterkieferhälfte  ent- 
sprechender Zellaloidring  —  nicht  nur  fistellos  einheilt,  sondern  ohne  Fistel 
4^2  Jahre  liegen  bleibt,  ist  bemerkenswert." 

Glück  ^  machte  eine  Mitteilung  über  Versuche,  bei  welchen  mit  ein- 
geheilten Metallteilen  Hunde  jahrelang  in  völliger  normaler  Weise  umher 
gelaufen  waren  und  weder  Reizung  noch  Fistelbildung  verursachten.  Er 
berichtet  ferner  über  Kranke,  bei  denen  eine  Elfenbeinprothese  an  Stelle 
entfernter  Knochen,  wie  Phalangen,  Ulna,  Tibia  usw.  eingeheilt  waren. 

Kronacher^   berichtet   über   einen   Fall   eines   5  jährigen   Knaben, 

1)  Zitiert  nach  Prövot,  Thöse  de  Paris  1896. 

2)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  56  u.  63. 

3)  Archiv  für  Kinderheilkunde.   1896. 

4)  Münchner  med.  Wochenachr.  1896,  Nr.  13, 

Dentsohe  Zeitsohrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  27 
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welchem  er  wegen  Sarkoms  der  Fibula  ^j^  dieses  Knochens  reseziert  hatte 
und  dem  er  5  Tage  später  eine  15  cm  lange  solide  Elfenbeinprothese 
zwischen  die  restierenden  Enochenteile  einfügte.  Zirka  8  Monate  später 
Amputation  wegen  Rezidivs.  Dabei  zeigte  sich,  daß  das  invaginierte  Elfen- 
beinstück an  den  oberen  Diaphysenrest  von  4 — 5  mm  dicker  Knochenschicht 
umgeben  war,  allseits  von  einer  periostähnlichen,  1  mm  starken  Membran 
bekleidet  wurde  und  am  Malleolus  von  einer  walnußgroßen  knorpelähn- 
lichen Schicht  umwachsen  war. 

Pr^vost^)  hatte  einen  Defekt  in  der  Tibia,  entstanden  nach  Aus- 
räumung eines  tuberkulösen  Herdes  mit  kleinen  entkalkten  Knochen- 
stücken ausgefüllt.  Naht  der  Weichteile,  glatte  Heilung.  Im  Röntgenbilde 
später   kein  Unterschied  zwischen   neuem  und  altem  Knochen  bemerkbar. 

Nach  Barths^)  Untersuchung  führt  aber  kalkfreies  Material  (ent- 
kalkter Knochen,  Schwamm)  in  der  Regel  nur  zu  einem  bindegewebigen 
Verschluß  des  Defektes. 

Seit  Einfahmng  der  aseptischen  Operation  sind  wir  imstande, 
ziemlich  große  Fremdkörper  im  Eörpergewebe  einheilen  zu  lassen. 
Aber  unresorbierbares  Material  soll  lebenslang  als  solches  liegen 
bleiben  und  kann  nie  zur  festen  substantiellen  Verwachsung  kommen. 
Es  wird  vom  Bindegewebe  eingekapselt,  und  dieses  kann  nur  bei 
vorhandenem  osteogenen  Gewebe  späterhin  gelegentlich  verknöchern, 
wie  P^ans  Fall  zeigt.  An  Stellen,  wo  keine  knochenbildende  Fähig- 
keit mehr  vorhanden  ist,  wo  anstatt  der  Callusbildung  mehr  Ee- 
sorptionsvorgänge  der  Fragmente  herrschen,  soll  auch  resorbierbar^ 
Material  ohne  Knochenproduktion  vollkommen  resorbiert  werden 
und  die  Lücke  bindegewebig  verschlossen  werden.  Große  resorbier- 
bare Körper  können  femer  nur  vereinzelt  zur  Einheilung  kommen, 
in  den  meisten  Fällen  aber  mußten  sie  schließlich  wegen  der  lang- 
dauernden  Fistelbildung  wieder  entfernt  werden. 

Aus  den  oben  auseinander  gesetzten  Gründen  sprechen  unsere 
Fälle  vielleicht  dafür,  daß  die  Methode  mit  homoplastischer  oder 
autoplastischer  Füllung  die  bessere  ist  Bei  Fall  1  legte  ich  die 
ganze  Corticalschicht  samt  Periost  und  Knochenmark  vom  jungen 
Kalb  ein.  Dieses  Stück  war  15  cm  lang  und  3  cm  breit  Durch 
die  Einpflanzung  wurde  das  Bein  in  der  Kontinuität  schon  so  fest, 
daß  man  ohne  Schienen  verbinden  konnte.  Bei  Fall  IV  wurde  in 
die  Oberarmdiastase  eine  ganze  Femurdiaphyse  vom  Kaninchen 
eingelegt  Da  daselbst  parallel  stehender  als  Schiene  benutzbarer 
Knochen  fehlte,  so  war  die  Fixierung  in  richtiger  Stellung  wUirend 


1)  Contribution  ä  P^tude  de  la  proth^e  osseuse.    Th^e  de  Paris  1896. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  1. 
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der  langen  Zeit  schwer.  Trotz  vorsichtiger  Behandlung  entstand 
eine  Pseudoarthrose  zwischen  dem  oberen  Fragment  und  dem  ein- 
gepflanzten Enochenende,  während  das  untere  Fragment  sehr  gut 
fixiert  war.  Im  Eöntgenbild  sieht  man,  daß  das  eingepflanzte  Eanin- 
chenknochenstück  die  Neigung  hat,  durch  die  Calluswucherung  an 
beiden  Enden  allm&hlich  umschlossen  zu  werden.  Diese  Callus- 
wucherung am  oberen  und  unteren  Ende  schien  nach  weiterer  Fort- 
setzung der  Immobilisierung  endlich  ineinander  zu  greifen.  Es  war 
also  zu  hoffen,  schließlich  definitive  feste  Verwachsung  des  gegen- 
einander wuchernden  Callus  zu  erzielen.  Leider  war  die  Beobach- 
tung zu  kurz.  Patient  wurde  mit  diesem  unbefriedigenden  Zustand 
aus  dem  Spital  entlassen.  Nach  den  oben  angegebenen  Tatsachen 
kann  man  behaupten,  daß  die  Implantation  mit  frisch  lebendem 
Tierknochen,  wenn  auch  das  Stück  groß  ist,  zur  glatten  Einheilung 
kommt,  was  beim  toten  Material  nicht  der  Fall  sein  kann.  Nach 
Barths  Experiment  soll  zwar  ein  solches  Tierknochenstück  schließ- 
lich auch  nach  längerer  Zeit  resorbiert  werden.  Aber  mir  scheint 
das  lebende  Tierknochenstück  eine  Zeitlang  seine  Vitalität  zu  be- 
halten, welche  für  die  Einheilung  im  Eörpergewebe  eine  wichtige 
Bedingung  sein  wird.  Ein  großer  toter  Körper  kann  nicht  so  reiz- 
los einheilen,  wie  der  lebende  Tierknochen,  er  übt  mehr  oder  we- 
niger Beizung  auf  die  Umgebung  aus.  Er  regt  Sekretion  an  und 
läßt  in  der  Folge  Fisteln  zurück,  was  endlich  wieder  den  einge- 
pflanzten Teil  zu  entfernen  nötig  macht  Wir  können  also  wohl 
bestimmt  sagen,  daß  jener  eingebeilte  große  Tierknochen,  Barths 
Experiment  als  richtig  angenommen,  sehr  lange  Zeit  brauchen  wird, 
um  völlig  durch  menschlichen  E[nochen  ersetzt  zu  werden. 

Bei  anderen  Fällen  wurde  freie  Autoplastik  ausgeführt.  Das 
Knochenstück  war  von  der  vorderen  Fläche  der  gleichen  oder 
anderen  Tibia  mit  Periost  und  Knochenmark  entnommen.  Da  der 
Tibiaknochen  sehr  hart  ist  und  gewöhnlich  mit  dem  Meißel  ein 
genügend  großes  und  unversehrtes  Stück  nicht  herausgenommen 
werden  kann,  da  dabei  im  Stück  sehr  leicht  unregelmäßige  zackige 
Bänder  oder  Fissuren  entstehen  und  sogar  eine  Fissur  oder  Fraktur 
am  Orundknochen  künstlich  erzeugen  kann,  so  muß  man  möglichst 
schonend  vorgehen.  Ich  präpariere  also  zuerst  vorsichtig  die  Haut 
ab,  ohne  dabei  das  Periost  zu  verletzen.  Die  Messerklinge  muß 
flach  oder  mehr  nach  der  Haut  zu  gerichtet  werden.  Wenn  man 
genügend  große  Periostflächen  entblößt  hat,  so  wird  in  das  Periost 
ein  längliches  Viereck  bis  zum  Knochen  geschnitten  und  dann  mit 
bogenförmiger  oder  kreisförmiger  Säge  in  allen  Rändern  tief  bis 

17* 
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zam  Knochenmark  durchsägt  Mit  einigen  Schlägen  auf  d^ 
Meißel  kann  man  dann  sehr  leicht  ein  auf  allen  Seiten  schon  aas- 
gelöstes Stück  herausnehmen.  Ein  auf  solche  Weise  gewonnenes 
Stück  hat  glatte  regelmäßige  Bänder.  Zerquetschte  unregelmäßige 
Bänder  oder  Fissuren  im  Stück  muß  man  deswegen  möglichst  Ter- 
meiden,  weil  solche  Teile  am  Stück  frühzeitig  absterben  und  der 
Besorption  unterliegen.  Sie  sind  also  in  der  Vitalität  beschädigt 
Um  glatte  Einheilung  des  Stückes  zu  erzielen  und  zugleich  dem 
«ingeheilten  Stück  möglichst  lange  seine  Vitalität  zu  erhalten,  soll 
man  ein  intaktes,  alle  Teile  des  Knochens  in  sich  einbeziehendes 
Stück  wählen. 

Was  den  Verpflanzungsherd  betrifft,  so  werden  alle  Narbengewebe 
der  Haut  und  der  Weichteile  auf  scharfem  Wege  herausgeschnitten 
damit  das  implantierte  Stück  von  frischem  gesundem  Gewebe  um- 
geben und  durch  rasche  Verwachsung  mit  demselben  genügend  er- 
nährt wird.  Die  Wundhöhle,  welche  nach  Excision  des  zwischen- 
liegenden  Bindegewebes  und  durch  Anfrischung  der  Fragmente  ent- 
steht, zeigt  gewöhnlich  mäßige  parenchymatöse  Blutung.  Die  Blu- 
tung steht  meistens  nach  kurz  dauernder  Gazekompression  ron 
selbst  Ich  lege  gewöhnlich  vor  der  Operation  keinen  EsmarchscheD 
Schlauch  an,  weil  die  Operation  selbst  nicht  sehr  blutig  ist  imd 
keine  stärkere  Blutung  nach  Abnehmen  der  Schläuche  stattfindet 

Über  den  Verlauf  der  Wundheilung  und  die  Ausgänge  des  ein- 
gepflanzten Stücks  möchte  ich  noch  folgendes  hervorheben. 

Wie  aus  der  Krankengeschichte  ersichtlich,  klaffte  in  Fall  n 
infolge  von  Sekretretention  in  der  Mitte  die  Wunde  und  es  entstand 
eine  große  Wundhöhle,  woraus  immer  dünnflüssiger  Eiter  abfloß. 
Aber  mit  der  Zeit  entwickelte  sich  Granulation  aus  der  Umgebung, 
bis  schließlich  an  der  Mitte  noch  eine  erbsengroße  Enochenfläche 
entblößt  war;  dieser  entblößte  Teil  des  eingepflanzten  Stückes  ist 
aber  nach  Abstoßung  des  flachen  nekrotischen  Stückchens  sehr  rasch 
von  Granulationen  bedeckt  und  dann  vernarbte  die  Wunde  schließ- 
lieh.  Dieses  Beispiel  erinnert  mich  an  den  Fall  von  Klapp.*)  Klapp 
meint,  daß  ein  solcher  Vorgang  den  Beweis  von  weiterer  Lebens- 
fähigkeit des  eingepflanzten  Knochens  liefert.  Lebensfrisches  Periost- 
knochenstück  aus  demselben  Individuum  kann  als  solches  einheilen 
und  bleibt  weiter  leben.  Man  kann  nicht  annehmen,  daß  solch 
großes  Stück  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  ganz  von  den  an- 
grenzenden Teilen  substituiert  wird.  Aus  diesem  Grunde  will  Klapp 


1)  Deutsche  Zeitachr.  f.  Ohir.,  Bd.  64,  8.  576. 
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nicht  ganz  Barths  Behauptung  annehmen,  daß  alle  eingepflanzten 
organischen  Substanzen  endlich  unter  Ausnützung  ftlr  die  Enochen- 
bildnng  aufgesaugt  werden.  Ich  will  später  noch  darauf  zurfick- 
kommen  und  hier  nur  sagen,  daß  ein  großes  Enochenperioststück 
sicher  während  einer  Zeit  seine  Lebenskraft  nicht  verliert.  Jeden- 
falls ergab  das  Böntgenbild  in  diesen  Fällen,  daß  zwischen  Frag- 
mentenden und  Implantatum  eine  mächtige  Callusbildung  stattfand 
und  diese  Stücke  fest  miteinander  verwachsen  waren.  Die  Funktion 
des  Beines  stellte  sich  auch  wieder  her.  Patient  ging  etwas  hinkend 
und  trug  seine  Körperlast  mit  dem  betreffenden  Beine  eine  kurze 
Zeit 

Bei  Fall  ni  wurde  wegen  des  unvollkommenen  Durchsägens 
aller  Seiten  das  Knochenstück  mit  Periost,  aber  teilweise  ohne 
Knochenmark  herausgenommen  und  implantiert  Der  Wundverlauf 
war  tadellos.  Trotzdem  das  implantierte  Stück  relativ  dünn  und 
klein  war,  wurde  das  Bein  ziemlich  fest  Diese  Festigkeit  wird 
aber  durch  die  breite  Synostose  zwischen  dem  oberen  Fragment- 
ende und  der  Fibula  verstärkt,  wie  das  Röntgenbild  uns  zeigt  Es 
zeigt  fast  keine  Callusbildung  am  oberen  Ende  des  Implantatums, 
während  mäßiger  Callus  am  unteren  Ende  desselben  zu  sehen  ist 

Bei  Pseudoarthrose  des  Humerus  (Fall  Y)  habe  ich  öfters  nach 
Bierscher  Vorschrift  Injektion  von  defibriniertem  Blut  in  die  be- 
treffende Stelle  gemacht  Jedesmal  wurde  das  Blut  ohne  besondere 
Reaktion  resorbiert  Vorläufig  kann  ich  mich  nicht  von  der  Wirk- 
samkeit dieser  Methode  überzeugen  und  nur  sagen,  daß  sie  bei 
Pseudoarthrose,  wo  es  teilweise  an  Knochensubstanz  fehlt  und  wo 
ein  Wucherungsprozeß  nicht  stattfand,  ohne  Wirkung  blieb.  Hierfür 
habe  ich  mit  Erfolg  das  Periostknochenstück  mit  Markgewebe  an 
den  treppenförmig  angefrischten  Fragmenten  schienenartig  mittels 
Draht  implantiert. 

Es  ist  besonders  bemerkenswert,  daß  das  Periost  im  Stück  eine 
große  Neigung  hat,  mit  dem  darüber  liegenden  Weichteile  früh- 
zeitig fest  zu  verwachsen.  Ich  habe  bei  einem  Schädeldefekte  ein 
ausgelöstes  Periostknochenstück  aus  derTibia  implantiert;  dieses  Stück 
wurde  aber  durch  prolabierende  Himsubstanz  abgehoben.  Am 
3.  Tag  mußte  ich  daher  die  noch  nicht  vernarbten  Hautnähte  weg- 
nehmen; die  Wunde  klaffte,  das  Knochenstück  blieb  durch  feste 
Verwachsung  des  Periosts  mit  darüber  liegender  Haut  im  Zusam- 
menhang. Die  Versuche,  dasselbe  von  dieser  Verwachsung  abzu- 
lösen, bewirkte  eine  Blutung  aus  der  Wunde.  Das  Periostknochen- 
stück war  nicht  leicht  mit  der  Pinzette  abzulösen.    Aus  dieser  Be- 
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obachtung  kann  man  wohl  schließen,  daß  das  Periost  des  implantierten 
Stücks  mit  den  Weichteilen  sehr  frühzeitig  in  feste  Verbindmig 
kommt. 

In  der  Frage,  ob  der  herausgeschnittene  oder  losgelöste 
£[nochen  seine  Lebenskraft  behalten  kann  oder  nicht,  wurde  die 
Ansicht  Barths  ^  auf  Grund  seiner  experimentellen  genauen  Unter- 
suchung (1893)  im  allgemeinen  von  allen  als  einwandfrei  angenommen. 
Seine  Versuche  ergaben  übereinstimmend,  daß  einmal  ausgelöste 
Enochenstücke  in  jedem  Fall  absterben  und  nur  mit  Verlust  ihrer 
Vitalität  einheilen  können.  Das  implantierte  Ejiochenstück  bleibt 
nicht  lebensfähig  und  zeigt  gewisse  regressive  Veränderungen,  denen 
sehr  bald  regenerative  Vorgänge  folgen.  Es  wird  mit  der  Zeit 
allmählich  aufgesaugt,  bildet  jedoch  die  Unterlage  und  das  Nähr- 
material für  die  neue  Enochenbildung.  Diese  Tatsachen  wurden 
von  Hertens 2)  (1906)  und  Möller »)  vielfach  nachgeprüft  Die 
Resultate  dieser  beiden  stimmen  mit  Barths  Untersuchung  überein. 
Ein  Unterschied  zwischen  Transplantation  lebender  oder  toter 
Knochen  entweder  der  gleichen  oder  anderen  Spezies  besteht  histo- 
logisch nicht  Das  frische  Fragment  stirbt  auch  ab  und  dient  nor 
zum  Aufbau  des  neuen  Knochens,  was  auch  beim  toten  Knochen- 
stück der  Fall  ist  Wenn  man  diese  Anschauungen  in  allen  Fällen 
von  Knochentransplantation  als  Wahrheit  gelten  lassen  könnte,  so 
müßte  ohne  Frage  die  Implantation  des  toten  gekochten  Knochens 
aus  dem  anderen  Körper  bevorzugt  werden,  weil  damit  kostbarer 
lebender  Menschenknochen  erspart  wird.  Auf  Grund  meiner  klini- 
schen Beobachtungen  scheint  es  mir  aber,  daß  das  lebende  Knochen- 
stück, wenn  Periost  und  Ejiochenmark  mitgenommen  werdea 
sehr  lange  im  Körper  seine  Lebensfähigkeit  behält  Diese  Z^t- 
dauer  der  Lebensfähigkeit  des  abgelösten  Periostknochenstückes  ist 
lang  genug,  um  mit  angrenzendem  Knochen  in  feste  Verwachsung 
zu  kommen  resp.  vom  Gallus  umgewachsen  zu  werden. 

Bei  langen  Röhrenknochen  ist  femer  das  lokale  Verhältnis  ganz 
anders  als  am  Schädel,  weil  beim  Schädeldefekt  in  den  meisten 
Fällen  Dura  vorhanden  ist  und  dem  eingepflanzten  Knochenstück 
sehr  nahe  liegt.  Die  Dura  hat,  wie  bekannt,  eine  ähnliche  histolo- 
gische Eigenschaft  wie  das  Periost,  d.  h.  sie  besitzt  knochenbildende 
Fähigkeit,  mit  der  gleichzeitig  E^ochenresorption  Hand  in  Hand 


1)  Zieglers  Beiträge,  Bd.  17. 

2)  Mertens,  Inaug.-Dissert.    Königsberg  1890. 

3)  Möller,  Dissert.  aus  der  Hallenser  Chirurg.  Klinik.    1895. 
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geht  Im  allgemeinen  wird  das  transplantierte  Stück  am  Schädel 
in  größerer  Ausdehnung  mit  Knochen  oder  knochenbildendem  Ge- 
webe in  Berfthrung  sein,  als  am  langen  Böhrenknochen. 

Auf  Grund  der  Entstehung  der  Nekrose  in  einem  kleinen  Teile 
des  großen  implantierten  Knochens,  wie  Fall  II  uns  zeigt,  kann 
man  also  sicher  annehmen,  daß  lebender  intakter  Knochen  wenigstens 
während  des  Zeitraumes,  in  welchem  die  Fragmentenden  durch 
Callnsbildung  konsolidiert  werden,  sehr  gut  seine  Vitalität  behalten 
kann.  Weitere  Vorgänge  am  implantierten  Knochen  mässen  aber 
durch  experimentelle  Beobachtung  bestätigt  werden.  Es  müßte  auf 
diesem  Wege  untersucht  werden,  ob  an  lebend  eingeheiltem,  in  seiner 
Vitalität  geschädigten  Ejiochen  Nekrose  des  ganzen  Stückes  ein- 
tritt —  mit  nachfolgender  Resorption  und  Knochenneubildung 
natürlich,  —  oder  das  Stück  im  ganzen  am  Leben  bleibt  und  nur  an 
seinen  Bändern  allmählich  resorbiert  und  durch  neugebildete  Knochen 
ersetzt  wird. 

Ich  will  zum  Schluß  meine  Ergebnisse  kurz  zusammenfassen: 

1.  Zur  Füllung  eines  ausgedehnten  Kontinuitätsdefektes  der  langen 
Böhrenknochen  eignet  sich  freie  Autoplastik  und  Homoplastik. 

2.  Das  eingepflanzte  Stück  soll  schonend  in  Einbeziehung  des 
Periosts  und  Marks  herausgenommen  werden.  Es  muß  groß  genug 
sein  und  sich  am  Orte  gut  einkeilen  lassen. 

3.  DasNarbengewebe  muß  möglichst  vollkommen  excidiert  werden. 
Dabei  ist  scharfe  Abtrennung  wichtig,  damit  keine  Quetschung  am 
Gewebe  zustande  kommt. 

4.  Die  Blutung  muß  exakt  gestillt  werden. 

5.  Die  Haut  muß  möglichst  vollkommen  oder  höchstens  bis  auf 
einen  kleinen  Wündwinkel  für  einige  Tage  dauernde  Einführung 
von  Gazestreifen  geschlossen  werden. 

Was  den  implantierten  Knochen  betrifft,  möchte  ich  folgendes 
betonen: 

1.  Ein  intaktes  großes  Knochenstück  aus  demselben  Individuum 
behält  seine  Lebensfähigkeit  so  lange,  daß  es  mit  dem  Fragment 
gut  konsolidiert. 

2.  Tierknochen  resp.  Periost  selbst  zeigt  keine  Wucherungs- 
fähigkeit und  scheint  weniger  Anlaß  zur  Callnsbildung  vom  Frag- 
mentende aus  zu  geben. 

3.  Das  Periost  am  Stück  aus  demselben  Individuum  verwächst 
sehr  frühzeitig  mit  den  Weichteilen. 
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4.  Ein  lebensfrisches  £[nochenstück  gleichwohl,  ob  es  ans  dem- 
selben Individuum  oder  aus  dem  Tiere  entnommen  wird,  heilt  glatt 
ein,  selbst  wenn  es  ziemlich  groß  ist  Auch  bei  gestörtem  Wond- 
yerlauf  besitzt  das  aus  demselben  Individuum  entnommene  Enochen- 
stück  noch  die  Fähigkeit,  gelegentlich  nach  Abstoßen  von  partieller 
Nekrose,  einzuheilen. 

5.  Der  eingepflanzte  Tierknochen  muß  im  menschlichen  Körper 
natürlicherweise  schließlich  absterben  und  resorbiert  werden,  weil 
fremdartige  Knochenzellen  als  solche  nicht  weiter  leben.  Aber 
lebendes  Tierknochengewebe  heilt  im  menschlichen  Körper  besser 
ein,  als  die  tote  Substanz  und  gibt  dem  Knochen  zunächst  eine 
feste  Stütze  ab,  die  dann  allmählich  durch  menschliche  Knochen 
(Callusbildung)  ersetzt  wird. 
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Ans  der  n.  chirurgischen  Eünik  der  k.  k.  Universität  Wien. 
(Vorstand:  Hofrat  Prof.  Dr.  J.  Hochenegg.) 

Ein  Fall  von  Basedow  mit  Tuberkulose  einer  Glandula 
parathyreoidea. 

Von 

Dr.  Bmil  Stumme, 
OperatlonszOgling. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Interessenten  der  EpithelkOrperchenfrage  erstatte  ich  Bericht  Ober 
einen  klinisch  beobachteten  Fall  von  tuberkulöser  Läsion  einer  Glan- 
dula parathyroidea,  der  im  klinischen  Bilde  ein  deutlich  aus- 
geprägtes Facialisph&nomen  entsprach. 

Eine  stets  wachsende  Struma,  Herzklopfen,  Atembeschwerden  und 
entstellender  Exophthalmus  veranlaBten  am  16. 1.  1907  eine  26  jährige,  aus 
Mähren  gebürtige  Magd,  sich  an  unserer  Klinik  aufnehmen  zu  lassen. 

Anamnese:  Als  Kind  täglicher  Infektion  durch  die  phthisische  Mutter 
aasgesetzt,  vermochte  sie  ihrer  ersten  Erkrankung  im  10.  Lebensjahr,  den 
Masern,  nur  wenig  Widerstand  entgegenzusetzen  und  blieb  6  Wochen  unter 
Hasten,  Fieber  und  Schwäche  bettlägerig.  Zwei  Jahre  brauchte  sie,  sich 
völlig  zu  erholen.  Seit  dem  16.  Jahr  dreiwöchentlich  beschwerdefreie 
Menses.  Im  gleichen  Jahr  durch  mehrere  Monate  Blutspucken,  einmal 
profuse  Hämoptoe.  Ihr  ganzes  17.  Lebensjahr  hindurch  war  Patientin  voll- 
kommen arbeitsunfähig;  sie  litt  an  heftigen  Schmerzen  in  den  Schultern 
and  im  Kreuz,  begleitet  von  Fieber,  Husten  und  äußerster  HinftUigkeit; 
der  Arzt  konstatierte  Phthise  und  Pleuritis  und  stellte  infauste  Prognose. 
Patientin  erholte  sich  aber  bis  auf  gelegentliches  Herzklopfen  rasch  und 
vollständig.  Erst  im  20.  Jahr  bot  sie  wieder  ein  neues  Krankheitssym- 
ptom, eine  schmerzlose  blasse  Schwellung  der  Füße  an  den  Knöcheln,  die 
bei  Nacht  wieder  ablief;  sie  war  als  Kindsmagd  damals  den  ganzen  Tag 
auf  den  Beinen,   worauf  sie  dieses  Symptom,   das  nie  vorher  oder  später 
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vorhanden  war,  znrfickführt;  im  übrigen  hatte  sie  damals  keine  Beschwer- 
den und  versah  ungestört  ihren  Dienst 

Im  22.  Jahr  zeigte  sich  zuerst  ein  ^erbsengroßer'^  Knoten  im  linken 
Schilddrfisenlappen,  der  stetiges  gleichmäßiges  Wachstum  verriet,  dem  anch 
andere  im  linken  und  besonders  im  rechten  Lappen  sich  anschlössen. 
2  Jahre  darauf  setzte  der  Exophthalmus  ein,  der  gleichfalls  konstant  za- 
nahm,  und  ununterbrochenes  Herzklopfen;  hinzutraten  vor  einem  Jahre 
Beklemmungen,  Aufregungszustände,  Zittern  der  Hände  und  Füße,  Schwäche- 
gefühl, Schweißausbrüche  und  Durchfälle,  in  den  letzten  Wochen  Er- 
schwerung des  Atmens  und  Schmerz  beim  Schlucken.  Patientin  war  nie 
gravid,  hatte  nie  spontane  Krämpfe.  Die  erwähnten  Atembeschwerden  vor 
allem  führten  sie  an  die  Klinik. 

Status:  Große,  kräftige,  gut  genährte  Patientin  von  blasser  Haut- 
farbe. Leichte  Cyanose.  Puls  rhythmisch,  äqual,  frequent  (120)  bei  auf- 
fallend weicher  Arterie,  Temperatur  normal.  Braune  Pigmentierung  der 
Augenlider  und  ihrer  Umgebung.  Bulbi  stark,  vorgetrieben.  Stellwag, 
Möbius,  Gräfe  positiv,  Cornea  unterempfindlich.  Beim  Beklopfen  der  Wange 
etwas  unterhalb  des  vorderen  Teiles  des  Jochbogens  deutliches  Zucken  des 
betreffenden  Mundwinkels.  Bacheureflex  erhalten.  Hals  hochgradig  ver- 
dickt durch  eine  weiche  knotige  Struma,  die  rechterseits  vom  Zungenbein 
bis  zum  Sternum  reicht,  auch  unter  dieses  noch  einen  perkutorisch  nach- 
weisbaren Fortsatz  entsendet.  Über  den  oberen  Pol  zieht  die  stark« 
schwirrende  Thyroidea  superior.  Median  unterhalb  des  Isthmus  sitzt  ein 
walnußgroßer,  harter,  empfindlicher  Knoten,  im  Parenchym  des  linken 
Lappens  ein  ebenso  großer,  doch  ganz  weicher  Knoten.  Trachea  nach  links 
verdrängt. 

Über  der  rechten  Lungenspitze  deutlich  verkürzter  Schall,  feines 
Rasseln  im  Exspirium;  an  der  rechten  Basis  rückwärts  drei  Finger  breite 
resistente  Dämpfung  bei  mangelhafter  Yerschieblichkeit  und  abgeschwächtem 
Atmen.  Herz  nach  beiden  Seiten  mäßig  verbreitert,  Spitzenstoß  hebend 
im  5.  L-R.  in  der  Mammillarlinie;  über  allen  Ostien  ein  leises  systolisches 
Geräusch.  Abdomen  normal,  abgesehen  von  ausgeprägter  Empfindlichkeit 
in  scrobiculo.  Hyperästhesie  der  sensiblen  Stämme,  besonders  des  Ulnaris, 
Tremor  der  Finger,  Patellarreflexe  gesteigert 

Der  Urin  enthält  deutliche,  wenn  auch  nach  Esbach  nicht  meßbare 
Eiweißmengen,  doch  keine  pathologischen  Formbestandteile;  er  ist  frei 
von  Aceton  und  reduzierenden  Substanzen. 

Operation  am  19. L 1907:  Ruhige  Billroth-Mischungsnarkose.  Kocher- 
scher Kragenschnitt  am  rechten  Kopfnicker  beginnend,  bis  über  die  Mittel- 
linie reichend.  Die  subkutanen  Venen  stark  erweitert.  Durchtrennung 
der  Längsmuskulatur,  Spaltung  der  Kapsel  und  Auslösung  des  rechten 
Strumalappens;  Resektion.  Ein  walnußgroßer  accessorischer  Knoten,  der 
mit  einem  langen  in  die  Tiefe  führenden  Stiel  versehen  ist  und  sich  unter- 
halb des  Isthmus  befindet,  wird  exstirpiert,  ein  dem  linken  Lappen  an- 
gehöriger  ebensogroßer  Knoten  ennkleiert  Kapsel-  und  Muskelnähte. 
Vollkommene  Hautnaht. 

Decursus:  Die  Heilung  erfolgte  per  primam.  Am  Abend  des  Ope- 
rationstages wurden  37,5^  erreicht,  späterhin  blieb  die  Patientin  durchaas 
afebril.    Vorübergehend  konnte  ein  Zurückbleiben  des  rechten  Stimmbandes 
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bei  der  PhoDation  festgestellt  werden.  Nach  11  Tagen  konstatierte  man 
schon  Abnahme  des  Exophthalmus,  die  übrigen  Symptome,  namentlich  die 
Palpitationen  blieben  aber  zunächst  unbeeinflußt,  Ghvostek  unverändert 
positiv.  Nach  mehreren  Wochen  trat  —  vielleicht  unter  der  Einwirkung 
des  verabreichten  Rodagens  —  deutliche  Abnahme  der  Pulsfrequenz  und 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  ein,  so  daß  Patientin  am  4.  lU.  1907 
gebessert  entlassen  werden  konnte. 

Am  80.  V.  suchte  ich  sie  in  ihrer  Heimat  auf,  um  eine  Nachunter- 
suchung vorzunehmen.  Sie  hatte  ein  durchaus  verändertes  Aussehen: 
Sichtlich  gekräftigt,  gut  gefärbt,  zeigte  sie  kaum  mehr  Spuren  von  Ex- 
ophthalmus; beim  Beklopfen  des  Facialis  zeigte  sich  immer  erst  nach  ein 
paar  Schlägen  eine  kaum  merkliche  aufs  Lippenrot  beschränkte  Zuckung. 
Der  Hals,  links  etwas  voller  als  rechts,  war  von  nahezu  normaler  Kon- 
figuration; der  linke  SchilddrQsenlappen  etwas  größer  als  normal,  ohne 
fühlbare  Knoten.  Der  Lungenprozeß  war  zum  Stillstand  gekommen,  we- 
nigstens zeigte  Patientin  kein  Fieber  und  das  Rasseln  in  der  Spitze  war 
geschwunden.  Die  Herzdämpfung  anlangend  konnte  kein  Unterschied  gegen- 
über der  Zeit  ihres  Spitalsaufenthaltes  nachgewiesen  werden;  doch  schien 
der  Herzstoß  nicht  so  verbreitert,  der  Spitzenstoß  nicht  so  hebend  wie 
damals,  vom  systolischen  Geräusch  war  nichts  mehr  zu  hören.  Sehr  manifest 
war  die  Veränderung  der  Pulsfrequenz,  die  mit  90  Schlägen  bei  ruhiger 
Rückenlage  von  hochnormalen  Werten  kaum  abwich;  allerdings  war  der 
Puls  sehr  labil  und  stieg  bei  raschem  Erheben  leicht  auf  112.  Die  sen- 
siblen Stämme  schienen  noch  etwas  druckempfindlicher  als  de  norma. 
Keine  Tremores.    Keine  Durchfälle,  Urin  vollkommen  normal. 

Patientin  war  mit  ihrem  Zustand  sehr  zufrieden,  gab  spontan  an, 
nicht  mehr  an  den  beängstigenden  Palpitationen  zu  leiden  und  konnte,  wie 
ich  mich  überzeugte,  lange  Strecken  Wegs  zurücklegen  und  rasch  bergauf 
gehen,  ohne  einer  Rast  bedürftig  zu  werden.  Die  strumaverkleinernde 
Operation  war  also  von  einer  an  Heilung  grenzenden  Besserung  der  Ba- 
sedow-Symptome und  einem  nahezu  vollständigen  Schwinden  des  Chvostek- 
schen  Phänomens  gefolgt;  der  Harn  wurde  eiweißfrei. 

Das  Operationsprodukt  besteht,  abgesehen  von  einem  walnuß- 
großen, von  fibröser  Kapsel  bekleideten,  accessorischen  Knoten  und  einem 
ebenso  großen  aus  dem  linken  Lappen  enukleirten  Knoten,  die  beide  klein- 
foUikuUären  kolloiden  Charakter  zeigen,  aus  dem  fast  mannsfaustgroßen 
durch  Exzisions-Resektion  gewonnenen  rechten  Strumalappen.  Die  Resek- 
tionsebene durchsetzt  das  Parenchym  im  Bereich  der  Thyroidea  inferior 
derart,  daß  das  obere  rechte  Epithelkörperchen  kranial  wärts  dieser  Arterie 
am  Präparat  zu  finden,  vom  unteren  aber  nichts  daran  zu  sehen  ist;  es 
dürfte  an  dem  schmalen  an  der  Trachea  belassenen  Streifen  strumösen 
Gewebes  zurückgeblieben  sein. 

Die  Oberfläche  der  Struma  ist  grobhöckerig,  am  Querschnitt  zeigt  sie 
sich  zum  größten  Teil  aus  hasel-  bis  walnußgroßen  Knoten  zusammen- 
gesetzt, die  in  ein  gefäßreiches  graugelbes  Parenchym  eingelassen  erscheinen. 
Mikroskopisch  sind  die  Knoten  aus  recht  großen  kolloidgefüllten  Follikeln 
aufgebaut;  die  Grundsubstanz  zeigt  nur  spärlich  intrafollikuläre  Kolloid- 
entwicklung, vielfach  kolloidfreie  Bläschen  und  solide  Häufchen  kubischer 
Zellen,  sie  ist  normale  Thyroidea;  an  den  der  histologischen  Untersuchung 


268  xriT,  Btummb. 

zugeftlhrten  Stmmateilen  konnten  dem  Basedow  zukommende  VeränderaDgen 
nicht  aufgedeckt  werden;  nirgends  Zeichen  einer  Entzündung. 

Das  Epithelkörperchen  liegt  lose  in  der  Kapsel  der  Struma;  frei- 
gelegt erscheint  es  von  gewöhnlicher  Größe,  ann&hemd  nierenförmig,  röt- 
lichgelb gefärbt;  äußerer  Aspekt  also  normal.  Histologischer  Befund  (Hft- 
malaun-Eosin,  Mallory,  Ziel-Neelsen):  Kapsel,  soweit  erhalten,  zart;  ebenso 
das  Stroma  an  dem  einen  von  Veränderungen  freigebliebenen  Pol,  im  ftbrigen 
zuerst  und  am  st&rksten  betroffen.  Oe^^  stark  gefüllt  Die  Drasensab- 
stanz  selbst  entspricht  in  allen  Kriterien  durchaus  dem  jugendlichen  Alter 
der  Patientin:  sie  besteht  der  Hauptmasse  nach  aus  kleinen,  lichten,  noch 
scharf  begrenzten  Hauptzellen  und  spärlichen  im  Mallory  rotbraun  ge- 
körnten Ozyphilen,  die  sich  subkapsulftr  in  kleine  Gruppen,  im  Innern 
einzeln  nur  in  wenigen  Exemplaren  finden;  ins  Parenchym  eingeschlossen 
in  geringer  Zahl  einzeln  oder  zu  zweien  und  dreien  stehende  Fettzellen. 
Hier  und  da  beginnende  intrafollikulftre  Kolloidentwicklung.  An  der  Peri- 
pherie des  Oi^ans  und  an  größeren  Bindegewebszftgen  Pallisadenstellong 
der  Zellen  mit  zu  einem  Saum  geordneten  Kernen. 

Der  tuberkulöse  Prozeß,  der  weniger  an  den  Polen,  vorwiegend  in  der 
Mitte  des  Epithelkörperchens  lokalisiert  ist,  wo  er  nahezu  dessen  ganze 
Dicke  betrifft,  umfEißt  von  der  eben  beginnenden  Auswanderung  mononn- 
kleftrer  Rundzellen  Aber  Vermehrung  des  Stromas  durch  Fibroblastenbildnog 
und  konzentrische  Anordnung  epitheloider  Zellen  bis  zum  wohlentwickelten 
Riesenzellenknötchen  alle  mannigfaltigen  Stadien  und  Formen  der  Tuberkel- 
bildung:  hier  eine  strangförmig  die  Gefftße  begleitende,  dort  eine  dichte 
häuf chenartigeperivaskuläre  Rundzellenansammlung  beinochruhendemStroma 
anderwärts  schon  Lockerung  des  Lymphocyten-Extravasats  durch  ein- 
wachsende Fibroblasten;  an  wieder  anderem  Orte  gruppieren  sich  die 
wuchernden  Stromaelemente  alsEpitheloidzellen  in  kreisförmig  konzentrischen, 
Schichten  zu  kleinsten  Knötchen,  das  Drüsenparench3rm  räumlich  verdrängend 
QPig.  1).  Fast  stets  sind  die  einzelnen  das  Knötchen  aufbauenden  Epithe- 
loidzellen  auseinander  gedrängt  durch  Rundzellen,  so  daß  kaum  irgendwo 
zusammenhängende  Verbände  epitheloider  Zellen  zu  sehen  sind;  an  der 
Peripherie  der  größeren  Tuberkel  sind  die  Rundzellen  ganz  besonders  reich- 
lich zur  Stelle  und  geben  sich  dort  durch  einen  schwarzen  Kranz  (Häm- 
alaun)  dichtgelagerter  Kerne  zu  erkennen.  Gerade  in  den  größten  Knötchen 
fällt  das  eigentümlich  lockere  Gefäge  auf,  dadurch  hervorgerufen,  daß 
weniger  Verdrängung  oder  Substituierung  als  vielmehr  Durchwachsung  des 
spezifischen  Drüsengewebes  zur  Tuberkelbildung  führte:  denn  mit  epithe- 
loiden  und  lymphocytären  Elementen  sehen  wir  bis  nahe  ans  Zentrum  hin 
kaum  veränderte  Drüsenzellen  brüderlich  in  den  Aufbau  des  Knötdiens 
sich  teilen  (Fig.  2).  Nach  außen  folgt  dann  die  dichtere  Lage  mononu- 
kleärer  Rundzellen,  ganz  peripher  eine  nahezu  allen  Knötchen  benachbarte 
helle  Zone  geschädigten  Drüsengewebes,  gekennzeichnet  durch  gequollenes, 
kaum  färbbares  Protoplasma  bei  iptakten  Kernen,  wie  mehrere  Mitosen 
(Fig.  1)  beweisen,  auch  zu  regenerativer  Reaktion  bereit  Im  Zentrum  des 
Knötchens  liegen  teils  Riesenzellen  mit  peripher  angeordneten  Kernen,  teils 
Epitheloidzellen  allein  oder  mit  lymphoiden  gemengt,  öfters  verquollen  mit 
nur  schwach  tingiblem  Kern,  nirgends  aber  vollendeter  Nekrose  anheimgefallen. 

Serienschnitte  aus  verschiedenen   Schichten  des   Organs  lassen  mich 
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die  Zahl  der  Epitheloidzellentnberkel  auf  etwa  40  schätzen;  der  Durch- 
messer schwankte  zwischen  60  und  700  //.  Eine  größere  Anzahl  von 
Schnitten  wnrde  nach  Ziel-Neelsen  geförbt,  doch  gelang  es  an  keiner 
Steile,  Tnberkelbazillen  nachzuweisen. 

In  jüngster  Zeit  hat  Chvostek,  gestützt  auf  systematische  Beobach- 
tangen  an  reichem  Erankenmaterial,  der  Überzeugung  Ausdruck  verliehen, 
daß  das  Vorhandensein  des  Facialis-Phänomens  eine  Insuffizienz  der  Para- 
thyroideae   bedeute   und   er   hat  seine  bestechende  These  bereits  mit  dem 
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Fig.  1.    Zwei  junge  Epitheloidzellentuberkel. 

a  =  Zentmin  des  Knötchens;  vorwiegend  Epitheloid-,  vereinEelt  Bandzellen.     b  =  Rand- 

zellenanhäufang.    c  =  Drüsenparenchym,  bei  c'  verdrängt  nnd  gequollen,  c"  besonders  stark 

gequollene  Drüsenzellen gmppe.    d  =  nilose  in  einer  Drüsenzelle,    e  =  fläohenhaft  getroffenes 

Endothel.    (Vergr.:  810/1). 

vorliegenden  Fall  illustriert.  Bei  der  großen,  auch  von  Chvostek  wieder 
konstatierten  Häufigkeit  der  Kombination  von  Phthisis  pulmonum  und  Facialis- 
phänomen  —  Schlesinger  fand  es  bei  133  Tuberkulösen  64 mal  und  hält 
es  geradezu  für  ein  Frühsymptom  der  Lungentuberkulose  —  bildet  aber 
diese  Art  von  Epithelkörperchenläsion  zweifellos  eine  seltene  Ausnahme 
gegenüber  der  großen  Mehrzahl  der  anderen  Fälle,  sei  es  nun,  daß  wir 
für  diese  eine  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  erfolgte  toxische  Schädigung 
annehmen,  sei  es,  daß  wir  eine  vermehrte  Toxinbildung  supponieren,  die 
die  Leistungsfähigkeit  der  Epithelkörperchen  übersteigt;  eine  durch  die 
lokale  Nachbarschaft  der  Lungenspitzen  zu  erklärende  Läsion,  wie  Chvostek 
sie   annimmt,   etwa   durch  direkte  Propagierung  des  Prozesses  oder  durch 
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lokale  Verbreitang  des  Giftes  auf  dem  Lymphwege  bewirkt,  erscheint 
jedoch  durch  die  Lage  der  Epithelkörperchen  und  den  Verlauf  der  Lymph- 
gefäße ausgeschlossen;  speziell  in  unserem  Fall  handelt  es  sich  um  ein 
oberes  Epithelkörperchen,  so  daß  ein  derartiger  Entstehungsmodus  erst 
recht  undenkbar  erscheint. 

Die  Literatur  enthält  nur  wenige  unser  Thema  betreffende  Angaben. 
Bei  Benjamins  fand  ich  die  flüchtige  Erwähnung,  daß  er  bei  Miliarer  auch 
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Fig  2.  Größerer  Epitheloidzellentuberkel. 
a  =  Zentram  des  Knötcheos,  Epitheloid-  und  Rnndsellen  enthaltend,  bei  a'  Beginn  flbritoer 
Umwandlang  (Bildang  einer  streifigen  Zwischensabstanz).  b  =  Zone  dichtgedrängtet  Rand- 
zellen, zwischen  ihnen  einzelne  Epitheloid-  and  Drüsenzellen,  c  =  Drlsenzellen,  bei  e 
etwas  geqaollen.  d  =  Drüsenzellen  im  Inneren  des  Knötchens,  umgeben  von  EpitheloidzeUen 
and  darch  ihren  dankleren  Kern  kenntlichen  Randzellen.     (Yergr.:  810/1). 

im  Epithelkörperchen  Tuberkel  gesehen  habe.  Schmorl  gab  gelegentlich 
einer  Diskussion  an,  unter  verschiedenen  Veränderungen  einmal  auch  bei 
akuter  Miliarer  Knötchen  im  Epithelkörperchen  gefunden  zu  haben.  Auch 
Königstein  sah  einmal  miliare  Knötchen.  Einen  genauen,  auch  mit 
klinischen  Beobachtungen  versehenen  Bericht  verdanken  wir  Gar  not  und 
De  Hon:  Eine  24jährige,  hochgradig  tuberkulöse  Frau  wurde  acht  Stunden 
ante  mortem  von  typischen  Krämpfen  befallen,  die  bis  zum  Tode  dauerten. 
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Die  Obduktion  ergab  Pnenmothorax  und  ausgebreitete  tuberkulöse 
Infiltration  der  Lungen.  Die  oberen  Epithelkörperchen  äußerlich  normal, 
histologisch  Vennehrung  des  Stromas  und  Rundzelleninfiltration;  das  rechte 
untere  konnte  nicht  gefunden  Y^erden,  das  linke  untere  war  eine  von  binde- 
gewebiger Schwarte  umhüllte  käsige  Masse,  nur  an  den  Polen  war  noch 
etwas  Parenchym  übrig.  Die  Autoren  führen  bei  Ausschluß  anderer 
Ursachen  die  Krämpfe  auf  die  Epithelkörperchenläsion  zurück. 

Die  pathologisch-anatomischen  Beziehungen  unseres  Themas  finden  die 
eingehendste  Besprechung  in  Peperes  fleißiger  Monographie:  Le  ghiandole 
paratiroidee.  Trotz  jahrelanger,  darauf  gerichteter  systematischer  Unter- 
sachungen  an  großem  Material  konnte  dieser  Autor  nur  sechs  Fälle  mensch- 
licher Epithelkörperchentuberkulose  beobachten,  ein  Beweis,  wie  selten  man 
auch  bei  Phthise  auf  eine  Lokalisation  des  spezifischen  Prozesses  in  den 
Parathyroideae  wird  zurückgreifen  dürfen;  reichen  doch  die  Finger  aus, 
die  bekannt  gewordenen  positiven  Befunde  herzuzählen. 

Bei  Pepere  schien  einmal  das  rechte  obere  Epithelkörperchen  die 
ausschließliche  Lokalisation  der  Tuberkulose  zu  bilden;  wenigstens  war 
auch  bei  der  Obduktion  kein  anderer  Herd  im  Körper  aufzudecken;  zweimal 
gab  es  ulcerierende  Luugenherde,  zweimal  tuberkulöse  Halslymphdrüsen, 
einmal  Miliare  von  einer  verkästen  peribronchialen  Drüse  ausgehend.  Hierzu 
kommen  zwei  Fälle  von  Epithelkörperchentuberkulose  bei  Kälbern,  denen 
er  zu  Immunisierungszwecken  eine  bazillenhaltige  Masse  in  die  Jugularis 
gespritzt  hatte.  Meist  fand  er  die  Epithelkörperchen  bestehend  aus  käsigen 
Massen,  die  einen  größeren  Herd  oder  zahlreiche  kleine  Knötchen  bildeten, 
oft  Riesenzellen  enthaltend,  dazwischen  verdrängtes  und  infiltriertes 
Parenchym;  dem  unseren  sehr  ähnlich  aufgebaut  war  sein  Fall  von  primärer 
parathyroidealer  Tuberkulose,  dessen  Histologie  er  im  Bilde  bringt;  nur 
an  einem  der  vorhandenen  Knötchen  gelang  es  ihm,  in  äußerst  geringer 
Zahl  Kochsche  Bazillen  darzustellen.  Schließlich  weist  er  auf  die  Neigung 
za  diffuser  Sklerosierung  des  Bindegewebes  im  tuberkulösen  Epithel- 
körperchen hin,  eine  Beobachtung,  die  auch  für  unseren  Fall  Geltung  hat 

Zugleich  mit  den  Basedow-Symptomen  sehen  wir  auch  die  auf  Epithel- 
körpercheninsuffizienz zurückzuführenden  Erscheinungen,  deren  Verständnis 
wir  Biedl,  Erdheim  und  Pineles  verdanken,  trotz  des  Verlustes  eines 
teilweise  noch  funktionierenden  Epithelkörperchens  einer  wesentlichen 
Besserung  teilhaftig  werden:  So  die  Übererregbarkeit  des  Facialis  und 
die  Hyperästhesie  der  sensiblen  Stämme.  Vielleicht  können  wir  auch  die 
eigentümliche  Pigmentierung  im  Gesicht,  nach  Jellinek  dem  Basedow 
zugehörig,  von  Kocher  aber  lieber  auf  Läsion  der  Parathyroideae  bezogen, 
hierherstellen,  v.  Frankl-Hochwart  tut  einer  solchen  „rauchgrauen** 
Verfärbung  als  einer  häufigen  Begleiterscheinung  der  Tetania  mehrfach 
Erwähnung;  bekannt  ist  auch  die  von  Hoffmann  bei  chronischer  Tetanie 
gemachte  Beobachtung,  daß  nach  jedem  Krampfanfalle  die  Pigmentie- 
rung dankler  wurde.  In  unserem  Falle  hatte  dieses  Symptom  allerdings 
bis  zur  Nachuntersuchung  noch  keine  Zeit  zu  augenfälliger  Veränderung 
gehabt. 

Ich  glaube,  daß  mehrere  Umstände  zusammenwirken,  die  Funktion 
der  Epithelkörperchen  wieder  ausreichend  zu  gestalten;  das  wirksamste 
Moment  scheint  mir   die  Aufhebung  des  Hyperthyroidismus,  der  an  und 
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fbr  sich  schon  Übererregbarkeit  der  Nerven  mit  sich  bringt,  so  da8  es  Dur 
einer  relativen  Insuffizienz  der  Epithelkörperchen  bedarf,  das  Facialis- 
phänomen  in  Erscheinung  treten  zu  lassen.  Dieser  Vorgang  wfirde  ein 
Pendant  bilden  zur  Beobachtung  Lusenas,  daß  die  Entfernung  der  Schild- 
drüse bei  parathyroidektomierten  Tieren  den  Krankheitsverlauf  gQnstig 
beeinflußt,  eine  Tatsache,  die  von  Vassale  und  Generali  bestätigt  and 
durch  die  dem  Basedow  eigentfimliche  Stoffwechselsteigerung  und  die  daraus 
resultierende  Erhöhung  der  von  den  Epithelkörperchen  zu  bindenden  Toxin- 
menge  erklärt  wurde.  Einen  extremen  Standpunkt  nehmen  Gley  nnd 
Moussu  ein,  die  aus  der  Analogie  der  Störungen  nach  Parathyroidektomie 
und  bei  Basedow  geradezu  den  Schluß  zogen,  der  Basedow  käme  auf  dem 
Umwege  einer  Epitbelkörpercheninsuffizienz  zustande.  Auch  Mac  Callum, 
der  die  Parathyroideae  beim  Basedow  mehrfach  histologisch  untersacht 
hat,  denkt  an  die  Möglichkeit,  sie  könnten  an  dessen  Zustandekommen  be- 
teiligt sein.  Die  Angabe  Moussus,  daß  er  durch  parathyroideale  Organ- 
therapie den  Basedow  günstig  beeinflussen  konnte,  und  die  Hcilerfolgf" 
Marinescus,  der  durch  Verabreichung  von  Nebenschilddrüse  des  Ochsen 
die  Symptome  der  Tetanie  und  des  Basedow  in  einem  kombinierten  Fall 
zum  Schwinden  brachte,  passen  sehr  gut  zu  alledem.  Eine  Stütze  unserer 
Auffassung  sehen  wir  auch  in  den  Besultaten  der  interessanten  Unter- 
suchungen Loewenthals  uud  Wiebrechts;  Verabfolgung  eines  Gemisches 
von  Schilddrüse  und  Nebenschilddrüse  vom  Ochsen  brachte  bei  einer  Fraa. 
die  an  chronischer  Tetanie  und  Basedow  litt,  Sistierung  der  Krämpfe  und 
allmähliche  Steigerung  des  Gewichtes,  Verminderungder Pulsfrequenz  und  Besse- 
rung der  nervösen  Beschwerden,  während,  sobald  experimenti  causa  Schild- 
drüse allein  gereicht  wurde,  sofort  Verstärkung  des  Erampfgefühles  auftrat 

Über  systematische  Untersuchung  Basedow  kranker  auf  das  Facialis- 
phönomen  konnte  ich  nichts  in  Erfahrung  bringen;  doch  wurde  schon 
mehrfach  manifeste  Tetanie  als  Komplikation  des  Basedow  beobachtet 
(Mannheim,  Steinlechner,  Jakobi,  Fraisseix,  Marinescu,  Loe- 
wenthal  und  Wiebrecht,  Hirschl).  Dieser  letztere  Autor  macht  aach 
auf  die  Häufigkeit  von  Struma  und  strumöser  Belastung  bei  Tetanie  auf- 
merksam; ebenso  v.  Frankl-Hochwart,  der  die  Trias:  Ghvostek,  Struma 
und  vasomotorische  Übereregbarkeit  geradezu  als  neues  Krankheitsbild  an- 
erkannt wissen  will. 

Es  ist  aber  recht  wohl  denkbar,  daß  die  Funktion  der  Epithelkörper- 
chen in  unserem  Falle  auch  absolut  genommen  eine  Steigerung  erfahren 
hat,  dank  der  Befreiung  von  der  immer  mehr  beengenden  Nachbarschaft 
dank  der  Hebung  des  Allgemeinznstandes  und  der  damit  einhergehenden 
Ausheilung  der  parathyroidealen  Tuberkulose,  wenn  wir  auch  für  die  übrigen 
drei  Teilorgane  eine  solche  annehmen  wollen;  ob  wir  es  dürfen,  darüber 
kann  man  nicht  einmal  Vermutungen  fiußern.  Auch  der  bei  Thiemich 
zu  findende  Passus:  „Wir  haben  keine  Veranlassung  anzunehmen,  da£  eine 
nicht  durch  Operation  gesetzte  Erkrankung  einige  Epithelkörperchen  er- 
greifen, andere  verschonen  könnte",  gibt  uns  keinen  Anhaltspunkt  zur 
Beantwortung  dieser  Frage,  denn  es  hat  sich,  wenigstens  was  die  Tuber- 
kulose anbelangt,  geradezu  in  allen,  darauf  bezügliche  Angaben  enthalten- 
den Publikationen  gezeigt,  daß  nur  ein  Teil  der  Epithelkörperchen  in  den 
Prozeß  einbezogen  gefunden  wurde;  so  waren  in  den  sechs  Fällen  Peperes 
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einmal  nur  die  beiden  unteren  Epithelkörperchen  tuberkulös  verändert, 
fünfmal  gar  nur  ein  einziges. 

Erwähnenswert  scheint  mir  noch  der  Umstand,  daB  die  Albuminurie 
mit  den  übrigen  Symptomen  verschwand.  Daraus  wie  aus  dem  Mangel 
eines  Sediments  und  dem  Verhalten  des  Pulses  ließ  sich  eine  von  früher 
her  bestehende  Nephritis  ausschließen  und  es  blieb  nur  die  Deutung  übrig, 
daß  ein  vorübergehend  vorhandenes  Toxin  die  Niere  schadige,  mit  dessen 
Fortfall  auch  die  Eiweißausscheidung  aufhörte.  Wieviel  davon  dem  Base- 
dow, wieviel  der  mangelhaften  Funktion  der  Epithelkörperchen  zuzuschreiben 
ist,  bleibt  zweifelhaft:  Auch  bei  unkompliziertem  Basedow  sah  man  ge- 
legentlich Albuminurie;  so  fand  Mannheim  unter  41  Fällen  2  mal,  Päß- 
1er  bei  58  Patienten  4 mal,  Mackenzie  bei  52  Fällen  6  mal,  Murray  bei 
120  Fällen  4  mal  Eiweiß  im  Harn.  Allein  auch  bei  der  Tetanie  wurde 
häufig  Albuminurie  beobachtet,  ja  bei  manchen  Formen,  wie  bei  der  nach 
akuter  Autointoxikation  entstandenen  Tetanie  (Löbl)  und  der  Graviditäts- 
tetanie  (Zanfrognini)  gehört  sie  geradezu  zum  klinischen  Bilde.  Dieser 
Zusammenhang  wurde  in  jüngster  Zeit  auch  zum  Gegenstand  experimen- 
teller Untersuchungen  gemacht:  Gapobianco  und  Mazziotti  berichten 
genau  über  die  nach  isolierter  Parathyroidektomie  auftretenden  Nieren- 
veränderungen, wie  Degeneration  des  Parenchyms,  Rundzelleninfiltration, 
Hämorrhagien  und  Gegenwart  von  Zylindern. 

Auch  die  Versuche  Caros,  der  nach  Schilddrüsenexstirpation  Nephritis 
nur  dann  fand,  wenn  die  Tiere  an  Tetanie  zugrunde  gingen,  sind  in  dem 
Sinne  zu  verwerten,  daß  die  Albuminurie  eine  häufige  Folgeerscheinung 
der  Epithelkörpercheninsuffizienz  darstellt  (Zanfrognini).  Albuminurie 
bei  sogenannter  idiopathischer  Tetanie  finden  wir  bei  Hoff  mann,  Loos 
nnd  V.  Frankl-Hochwart  erwähnt. 

Wir  werden  also,  wollen  wir  uns  die  Genese  und  gegenseitige  Ab- 
hängigkeit der  Symptome  zurechtlegen,  kaum  fehlgehen  mit  der  Annahme, 
daß  die  durch  die  Tuberkulose  geschädigten  Epithelkörperchen  in  der  Er- 
füllung ihrer  physiologischen  Pflicht  beeinträchtigt  waren,  um  so  mehr,  als 
der  vorhandene  Basedow  gesteigerte  Ansprüche  an  sie  stellte,  und  daß  das  auf 
solche  Art  der  Bindung  entgangene  Toxin  zu  mechanischer  Übereregbarkeit 
des  Facialis,  zu  Hyperästhesie  der  sensiblen  Nervenstämme  und  zu  Altera- 
tion der  Nieren  führte;  die  Verkleinerung  der  Struma  brachte  Beduktion 
der  Anforderungen,  die  Hebung  des  Allgemeinzustandes  beeinflußte  aufs 
günstigste  die  vorhandene  Tuberkulose  und  die  Epithelkörperchen  wurden 
ihrer  Aufgabe  wieder  gerecht. 

An  dieser  Stelle  danke  ich  nochmals  meinem  Chef,  Herrn  Hofrat  Pro- 
fessor Dr.  Ho  eben  egg,  für  die  Überlassung  des  Falles  zur  Publikation 
und  Herrn  Professor  Dr.  Pal  tauf  für  die  gütige  Durchsicht  der  histo- 
logischen Präparate. 
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XIV. 

Ans  dem  Erankenhause  der  Diakonissenanstalt  NenmOnster-Züricb. 

Descensus  des  rechten  Ureters  ins  Scrotnm, 
eine  Eernia  ingnino-scrotalis  vortäuschend. 

Von 

Dr.  Friedrioh  Brunnery 
Chefarzt  der  chirorg.  Abteilnng. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Wegen  eines  Abszesses  in  der  rechten  Giatäalgegend,  der  nach  Injektion 
eines  Quecksilberprftparates  durch  einen  Spezialisten  entstanden  war,  befand 
sich  ein  41  jähriger  Herr  in  unserer  Anstalt.  Derselbe  wollte  die  Gelegen- 
heit benützen,  sich  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  operieren  zu  lassen. 

Der  Bruch  bestand  seit  der  Kindheit  Er  füllte  besonders  beim  Stehen 
die  rechte  Scrotalhälfte  in  der  Größe  einer  Faust  ganz  aus,  konnte  leicht 
reponiert  werden  und  ging  im  Liegen  immer  von  selbst  zurfick.  Beim 
Gehen  verhielt  er  sich  verschieden,  bald  war  er  groß,  bald  kleiner,  ohne 
Suspensorium  konnte  Patient  nicht  lange  gehen,  seit  10  Jahren  trägt  er 
ein  solches,  da  er  ein  Bruchband  nicht  vertrug. 

Patient  ist  sonst  gesund,  der  Urin  ist  klar  ohne  pathologische  Bestand- 
teile, wird  ohne  Beschwerden  gelöst  Beim  Stehen  fühlt  man  im  Scrotum 
eine  Anzahl  dicker  Stränge,  die  aus  dem  Annulus  inguinalis  subcutaneus 
herabkommen  und  sich  leicht  in  den  Leistenkanal  zurückschieben  lassen. 
Nach  unten  über  dem  Testikel  fühlt  man  scheinbar  deutlich  die  abgerundete 
untere  Grenze  eines  Bruchsackes.  In  gefülltem  Zustande  bekam  ich  den 
Bruch  nie  zu  sehen,  da  Patient  wegen  des  Abszesses  nicht  längere  Zeit 
stehen  konnte.  Anfangs  dachte  ich  an  Varicocele,  der  angeblich  freie 
Band  des  Bruchsackes  brachte  mich  aber  dazu,  eine  Inguinoscrotalhernie 
anzunehmen  und  auf  den  Wunsch  des  Patienten  die  Radikaloperation  aus- 
zuführen, einzugehen. 

Die  Operation  wurde  am  11.  März  1907  nach  Bassini  vorgenommen. 
Nach  Spaltung  der  Fascie  des  M.  obliqnus  ext.  und  Isolieren  des  Funiculus 
fahle  ich  in  letzterem  wieder  den  angeblichen  Bruchsack  mit  seinem  untern 
freien  Band.  Nach  Spaltung  der  Tunica  vaginalis  communis  versuche  ich 
den  Bruchsack  zu  isolieren  und  halte  nun  plötzlich,  da  es  mit  den  Gebilden 
des  Samenstranges  nur  locker  verbunden  ist  und  auch  mit  dem  Testikel 
nicht  verwachsen  ist,  ein  langes,  dünnes  Gebilde  in  der  Hand.  Es  sieht 
aus  wie  eine  etwa  kleinfingerdicke  Darmschlinge  samt  Mesenterium,  allein 
es  ist  nirgends  mit  Peritoneum  überzogen,  liegt  überhaupt  vollständig  extra- 
peritoneal. Das  Bauchfell  ist  nirgends  eröffnet,  auch  bei  genauer  Revision 
ist  keine  Spur  einer  Peritonealausstülpung,  eines  Bruchsackes  zu  finden. 
Die  beigefägte  Skizze,  welche  unmittelbar  nach  der  Operation  angefertigt 
wurde  und  die  relativen  Größenverhältnisse  exakt  wiedergibt,  stellt  diesen 
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Moment  der  Operation  dar  und  läßt  deatlich  das  Aussehen  des  Gebildes 
(a,  b)  erkennen.  Ich  bin  mir  sofort  klar,  daß  es  sich  um  den  Ureter 
handelt.  Derselbe  liegt  innerhalb  der  Tanica  vaginalis  communis  im  FuDi- 
culas,  tritt  ans  dem  Annnlns  ingninalis  abdom.  heraus,  bildet  im  Funicalos 
eine  ca.  20  cm  lange  Schlinge  und  tritt  wieder  in  den  abdominellen  Leisten- 
ring ein.  Der  laterale  Schenkel  (a)  der  Schlinge  ist  etwa  bleistiftdick, 
erweitert  sich  aber  bald  zur  Dicke  eines  kleinen  Fingers. 

Am  lateralen   dünnen  Teil   bemerkt   man  deutliche   von   lateral  nach 
medial   fortschreitende  Einschnfirungen,   die  in   dem   bekannten  Rhythmas 


der  Ureterenkontraktionen  auftreten.  Der  dickere  Teil  der  Schlinge  (b) 
zeigt  keine  fortschreitenden  Eontraktionen,  sondern  wird  von  Zeit  zu  Zeit 
in  toto  hart  Beim  Anziehen  der  üreterschlinge  und  nähern  Zusehen  ge- 
wahrt man  an  der  Basis  der  Schlinge  in  dem  mesenteriumähnUchen  Blatte 
noch  einen  etwa  4  mm  dicken  Strang  (c),  der  sehr  schöne  Zusammen- 
ziehungen und  wurmförmige  Bewegungen  seiner  ganzen  Länge  nach  zeigt 
Dieser  Strang  ist  nur  halb  so  dick  wie  die  große  Schlinge,  seine  Wan- 
dungen scheinen  dick,  sein  Lumen  verhältnismäßig  eng  zu  sein.  Er  steigt 
nicht  gegen  das  Scroturo  herab,  liegt  vielmehr  innerhalb  der  Bauchhöhle 
und  ist  nur  durch  den  starken  Zug  nach  außen  gezerrt  Es  handelt  sich 
offenbar  um  einen  zweiten  nicht  erweiterten  Ureter.  Das  Vas  deferens  (d) 
tritt  mit  keinem  der  beiden  Harnleiter  in  Beziehungen. 
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Ich  versuchte  nun  die  Ureterschlinge  durch  den  Annulus  ing.  abd. 
hindurch  in  die  Bauchhöhle  zu  reponieren,  was  aber  nicht  gelang,  der 
Ureter  wurde  hierbei  mehrüach  abgeknickt  und  &nd  überhaupt  keinen 
Platz.  Die  Schlinge  einfach  wieder  an  der  alten  Stelle  liegen  lassen,  mochte 
ich  auch  nicht,  da  Patient  dann  seinen  „Bruch**  behalten  hatte.  Da  mir 
die  Verhältnisse  günstig  schienen,  entschloß  ich  mich  zur  Resektion  und 
Naht  des  Ureters. 

Der  zuführende  (laterale)  Schenkel  der  Schlinge  wurde  mit  einer 
Klemme  abgeschlossen  und  unter  sorgfältiger  Abtrennung  des  „Mesen- 
teriums** 12  cm  des  Ureters  reseziert,  wobei  sich  etwas  klare  Flüssigkeit 
(Urin)  entleerte.  Der  Schnittrand  des  zuführenden  Schenkels  wurde  an 
zwei  diametral  einander  gegenüberliegenden  Stellen  mit  Schlingen  (Zügeln) 
aus  dünner  Darmseide  versehen,  deren  beide  Enden  nach  Armierung  mit 
dünnen  drehrunden  Darmnadeln  etwa  1 — IV2  c™  unterhalb  des  Schnitt- 
randes des  abführenden  üreterschenkels  durch  die  Wand  des  letztern  von 
innen  nach  außen  durchgeführt  wurden.  Um  das  Lumen  klaffen  zu  machen 
und  festhalten  zu  können,  wurden  auch  durch  den  Rand  des  abführenden 
Schenkels  einige  Fadenschlingen  gelegt,  die  dann  nachher  zur  Naht  benutzt 
wurden.  Durch  Zug  an  diesen  Fadenschlingen  konnte  nun  leicht  der  zu- 
fahrende Ureterschenkel  ca.  1  cm  weit  in  den  abführenden  invaginiert  und 
durch  lose  Knotung  der  Schlingen  vorläufig  fixiert  werden.  Die  Invagi- 
nation  geschah  um  so  leichter,  als  der  zuführende  Schenkel  dünner  war 
als  der  abführende.  Der  Schnittrand  des  abführenden  Schenkels  wurde 
ringsum  mit  etwa  8  Nähten  mit  dem  invaginierten  Ureterstttck  mittels  ganz 
feiner  Darmseide  und  Darmnadeln  vernäht,  so  daß  keine  Schleimhaut  mit- 
gefaßt wurde  und  die  Wand  des  Invaginatum  nicht  ganz  durchstochen  wurde. 
Zwischen  je  zwei  solchen  Nähten  wurde  je  noch  eine  gelegt,  welche  nach 
Art  der  Lembertschen  Naht  die  Muskularis  beider  Schenkel  vereinigte,  ohne 
durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  zu  dringen.  Die  Zügel,  die  zur  Inva- 
gination  gedient  hatten,  wurden  nach  Fertigstellung  der  Naht  wieder  ent- 
fernt, um  keine  Seide  in  Eontakt  mit  dem  Urin  zu  bringen.  Die  Wand 
des  Ureters  war  dick  und  es  konnte  deshalb  leicht  eine  solide  Naht  an- 
gelegt werden.  Die  Ureterenenden  lagen  ohne  jede  Spannung  ineinander 
und  es  gelang  nun  leicht  den  genähten  Ureter  durch  den  Annulus  ing. 
abd.  unters  Peritoneum  zu  reponieren. 

Bis  zur  Nahtstelle  wurde  ein  langer  Jodoformgazestreifen  geführt,  der 
Samenstrang  reponiert,  die  Fascie  des  M.  obliquus  ext.  genäht,  ebenso  die 
Haut  bis  auf  den  medialen  Wundwinkel,  wo  der  Jodoformdocht  und  ein 
kurzer  Glasdrain  herausgeleitet  wurden. 

Der  Verlauf  war  durchaus  normal,  höchste  Temperatur  87,8  am  2.  Tag 
nach  der  Operation.  Schon  der  erste  Urin,  der  einige  Stunden  nach  der 
Operation  gelöst  wurde,  war  stark  bluthaltig,  auch  später  war  mehrmals 
ziemlich  viel  Blut  im  Urin,  so  daß  er  nur  mit  Mühe  durch  die  Harnröhre 
entleert  werden  konnte.  Ganz  verschwand  das  Blut  erst  nach  14  Tagen. 
Die  Wunde  heilte  bis  auf  die  Drainstelle  ohne  jede  Eiterung,  nach  8  Tagen 
wurde  die  Drainage  entfernt,  sie  war  vollständig  trocken  ohne  Uringeruch. 
Am  30.  IIL  war  alles  verheilt.  Der  Urin  wurde  wieder  klar,  seine  Menge 
und  Beschaffenheit  völlig  normal.  Eine  Hydronephrose  auf  der  rechten 
Seite  ließ  sich  nicht  nachweisen. 
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Der  Fall  ist  entwicklnngsgeschichtlich  interessant  insofern,  als  es  sich 
um  einen  wirklichen,  offenbar  zugleich  mit  dem  Testis  erfolgten  Descensos 
des  Ureters  ins  Scrotum  ohne  gleichzeitige  Hemienbildnng  handelt  Daß 
eine  kongenitale  Anomalie  vorliegt,  folgt  aus  dem  Operationsbefand  und 
aus  dem  Unstand,  daß  der  „Bruch"  seit  früher  Kindheit  bestand.  Der 
Hoden  hat  den  Harnleiter  auf  seiner  Wanderung  mit  ins  Scrotum  ge- 
nommen. Daß  dies  möglich  ist,  leuchtet  aus  entwickelungsgeschichtlichen 
Grfinden  ein  und  es  ist  eigentlich  eher  verwunderlich,  daß  diese  Anomalie 
eine  solche  Seltenheit  ist  und  nicht  häufiger  angetroffen  wird.  Daß  der 
Testikel  oder  das  Vas  deferens  nicht  mit  dem  Ureter  verwachsen  waren, 
spricht  nicht  gegen  diese  Erklärung.  Die  Verwachsung,  die  in  der  em- 
bryonalen Zeit  wohl  vorhanden  war,  hat  sich  eben  bei  der  späteren  Ent- 
wickelung  wieder  gelöst  Man  könnte  auch  nach  Analogie  der  unten  er- 
wähnten Ureterenhernien  annehmen,  daß  die  Verengerung  des  vcsicalen 
Ureterenendes  (siehe  unten)  Ursache  des  Deszensus  war;  dagegen  spricht 
aber  die,  im  Vergleich  zu  jenen  Fällen,  viel  zu  geringe  und  sich  nicht 
einmal  auf  die  ganze  Länge  erstreckende  Dilatation  des  Harnleiters,  ebenso 
das  Fehlen  jeder  Schlängelung  und  Abknickung;  es  lag  vielmehr,  wie  ich 
noch  besonders  betonen  möchte,  eine  schöne  glatte  Schlinge  vor. 

Einige  Punkte  bleiben,  da  es  sich  um  eine  Beobachtung  am  Lebenden 
handelt,  unaufgeklärt,  so  namentlich  das  Verhalten  der  beiden  Ureteren 
am  Ursprung  in  der  Niere  und  an  der  Einmündung  in  die  Blase.  Über 
letzteres  Verhältnis  hätte  eine  cystoskopische  Untersuchung  vielleicht  Auf- 
schluß verschafft,  doch  mochte  ich  diese  Prozedur  dem  Patienten  nicht 
zumuten.  Ich  bin  nicht  einmal  sicher,  ob  der  resezierte  Ureter  in  die 
Blase  einmündete  oder  in  den  anderen  Ureter  oder  ob  er  gar  medialwärts 
obliteriert  war,  da  eine  Sondierung  während  der  Operation  unterlassen 
worden  war  und  da,  weil  das  Peritoneum  absichtlich  nicht  eröffnet  wurde, 
eine  nähere  Untersuchung  über  den  Verlauf  derUreteren  durch  Palpation 
nicht  vorgenommen  werden  konnte.  Das  schnelle  Auftreten  des  Blutes  im 
Urin  nach  der  Operation  und  der  ungestörte  Verlauf  sprechen  zwar  daf^r, 
daß  der  Ureter  offen  war;  allein  eine  Stenose,  wenn  auch  geringen  Grades, 
scheint  doch  bestanden  zu  haben  wegen  des  eigentümlichen  Verhaltens  bei 
der  Kontraktion  und  wegen  der  Erweiterung  des  Ureters.  Letztere  könnte 
allerdings  auch  nur  Folge  des  Herabhängens  der  Schlinge  und  der  Lagenmg 
außerhalb  der  Bauchhöhle  sein,  wofür  auch  sprechen  würde,  daß  der  inner- 
halb des  Abdomens  gelegene  laterale  Teil  wenig  ausgedehnt  war.  Wahr- 
scheinlich haben  beide  Momente,  eine  mäßige  Stenose  und  die  extraperi- 
toneale Lage,  Anteil  an  der  partiellen  Erweiterung  des  Harnleiters. 

Die  histologische  Untersuchung  des  resezierten  Stückes  ergab  den 
typischen  Bau  des  Ureters  mit  stark  hypertrophischer  Ringmuskulatur  nnd 
sehr  ausgesprochener  Fältelung  der  Mucosa  an  der  erweiterten  Stelle. 

Die  vorliegende  Beobachtung  stellt  ein  Unikum  dar,  ich  kann  wenig- 
stens in  der  Literatur  keinen  gleichen  Fall  finden.  Noch  Carli^)  sagt 
1905:  „nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  herniert  (sie)  der 
Ureter  nie  allein,  sondern  begleitet  stets  einen   inguinalen   oder  cruralen 


1)  Über  die  Harnleiterhemie.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  76,  S.  1078. 
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Darm-  oder  Netzbrnch,  sich  dabei  außerhalb  des  Brachsackes  haltend.  *" 
Dieser  Aassprach  ist  nun  nicht  mehr  zutreffend. 

Am  nftchsten  stehen  unserer  Beobachtung  die  drei  bisher  veröffent- 
lichten Fälle  von  inguinalen  „Hamleiterhernien*',  bei  welchen  zugleich  mit 
einem  Leistenbruch  der  Ureter  ins  Scrotum  getreten  war.  Die  Kranken- 
geschichten zeigen  aber,  daß  es  sich  hier  um  etwas  ganz  anderes  handelt 
Der  Ureter  ist  nicht,  wie  in  unserem  Fall,  mitten  im  Funiculus  spermaüc 
enthalten,  es  liegt  kein  Deszensus,  sondern  ein  Prolaps  des  Ureters  vor, 
der  zu  verschiedenen  Zeiten  (vor  oder  nach  der  Geburt)  und  aus  ver- 
schiedenen Gründen  erfolgt  ist  In  zwei  Fällen  (von  Reichet)  und  von 
Meißner^)  war  ein  bedeutendes  Hindernis  am  vesicalen  Ureterende  vor- 
handen, infolgedessen  dehnte  sich  der  Ureter  gewaltig  aus  (bei  kleinen 
Knaben  von  3V2  resp.  9  Jahren  auf  IV2 — 2  cm  Durchmesser!),  verlängerte 
sich  und  trat  durch  den  Innern,  schon  durch  eine  Hernien  ausgedehnten 
Leistenring  heraus.  Im  Falle  Hartwoll^  fand  sich  bei  einem  26jährigen 
Manne  eine  große  Göcalhernie.  Das  Cöcum  hatte  sich  allmählich  ins  Scro- 
tnm  herabgesenkt  und  den  Ureter  mit  herabgezogen.  Obwohl  letzterer  nicht 
erweitert  war,  bestand  doch  eine  Hydronephrose  der  entsprechenden  Niere. 
In  diesem  Falle  ist  der  Ureterprolaps  im  extrauterinen  Leben  erworben, 
im  Falle  Meißner  entstand  er  intrauterin,  auch  in  Reicheis  Fall,  der 
mit  dem  Meißners  große  Ähnlichkeit  hat,  dürfte  die  intrauterine  Ent- 
stehung nicht  unwahrscheinlich  sein,  wenn  schon  Reich el  eine  andere  Er- 
klärung gibt 

Auch  bei  Blasenbrüchen  ist  der  Ureter  außerhalb  der  Bruchpforten 
gesehen  worden;  allein  hier  war  eben  die  Blase  primär  ausgetreten  oder 
künstlich  bei  der  Operation  herausgezerrt  worden  und  hierbei  die  Eintritts- 
stelle des  Ureters  in  die  Blase  und  ein  Stück  des  Ureters  zu  Gesicht  ge- 
kommen. Bei  Leistenbrüchen,  wo  Garli  (L  c)  vier  Fälle  gesammelt  hat, 
muß  man  sich  übrigen^  vor  Verwechslungen  mit  dem  Lig.  lat  vesicae 
hüten,  das  in  der  Wand  eines  Leistenbruches,  wie  ich  mich  mehrfach  über- 
zeugt habe,  gefunden  und  für  den  Ureter  angesehen  werden  kann.  In 
dieser  Beziehung  sind  gerade  die  Fälle  von  Garli  nicht  ganz  unverdächtig; 
ich  halte  es  nicht  für  erwiesen,  daß  es  sich  bei  ihnen  um  den  Ureter  ge- 
handelt hat  mit  Ausnahme  des  Falles  Imbert^),  wo  eine  Autopsie  vor- 
genommen wurde. 

Garli  hat  ferner  fünf  Fälle  von  cruralen  Harnleiterhemien,  sämt- 
liche italienischen  Autoren   angehörend,   beschrieben,   auch  Gelpke^)   hat 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   1892,  Bd.  2, 
ö.  68. 

2)  Der  Ureter   als  Inhalt  eines  Leistenbruches.    Beiträge  z.  klin.  Chir., 
Bd.  54,  S.  712. 

3)  Ureter   in  an  inguinal  Hemia.     Annais  of  surgery,    1904,   Vol.  39, 
8.  1017. 

4)  Annales  des  maladies  des  organes  j^^nito-urinaires,  1897,  8.  101. 

5)  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte,  1897,  8.  265. 

Siehe  auch  meine  Arbeit  über  Hamblasenbrüche  in  dieser  Zeitschrift 
Bd.  47,  S.  121. 
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bei  einem  crnralen  Blasenbrache  den  Harnleiter  vorliegend  gefanden.  In 
letzterem  Falle  warde  unabsichtlich  die  Blase  eröffnet  und  die  Diagnose 
sichergestellt.  Bei  den  italienischen  Fällen  kann  man  sich  aber  des  Ein- 
druckes nicht  erwehren,  daß  bei  manchen  (es  waren  alles  Frauen!)  das 
Lig.  rotundum  für  den  Ureter  gehalten  wurde.  Jedenfalls  ist  in  keinem 
(etwa  den  zweiten  Fall  von  Muscatello  ausgenommen)  der  sichere  Beweis 
geleistet,  daß  man  es  mit  dem  Ureter  zu  tun  hatte.  Zu  diesem  Nachweis 
gehört  die  zweifellose  Feststellung,  daß  der  als  Ureter  angesprochene  Strang 
in  die  Blase  einmandet,  durch  Eröffnung  der  Blase  oder  des  Stranges  oder 
dann  die  Konstatierung  der  Ureterkontraktionen!  Auf  letzteres  Erken- 
nungszeichen wird  in  dieser  Arbeit  zuerst  hingewiesen. 

Das  chirurgische  Interesse  des  Falles  liegt  darin,  daß  man  mit  der 
Tatsache  des  Deszensus  des  Ureters  bei  der  Diagnose  und  Operation  von 
Scrotalhernien  von  nun  an  zu  rechnen  hat 

Die  Diagnose  wäre  wohl  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  vor  der  Opera- 
tion zu  machen  gewesen,  indem  man  offenbar  die  Ureterschlinge  von 
außen  im  Scrotum  fühlen  konnte  und  ihre  wechselnde  Füllung  hätte  kon- 
statieren können.  Allein  es  war  mir  nicht  bekannt,  daß  so  etwas  über- 
haupt vorkommt,  wie  denn  auch  vor  mir  noch  niemand  einen  solchen  Fall 
gesehen  zu  haben  scheint.  In  Zukunft  wird  man  daran  denken  müssen 
und  auch  ohne  chirurgischen  Eingriff  die  Diagnose  stellen  können.  Hätte 
ich  vorher  die  Sachlage  richtig  erkannt,  sq  hätte  ich  wohl,  da  keine  ernst- 
lichen Beschwerden  vorhanden  waren,  die  Operation  abgelehnt.  Während 
der  Operation  befand  ich  mich  in  einer  Zwangslage.  Es  ist  nicht  inmier 
leicht  und  angenehm,  einem  Patienten  nachher  klar  zu  machen,  daß  man 
in  seinem  Interesse  gezwungen  war,  die  Operation  abzubrechen  und  den 
früheren  Zustand  zu  belassen.  Ich  zog  deshalb  vor,  den  Versuch  einer 
Radikaloperation  zu  wagen,  trotzdem  ich  voraussah,  daß  der  Patient  über 
die  Veränderung  seines  Urins  etwas  erstaunt  sein  werde.  Er  hat  übrigens 
die  Sache  nachher  recht  gut  begriffen. 

Für  die  Ureterenresektion  und  -naht  lagen  in  unserm  Falle  die  Ver- 
hältnisse außerordentlich  günstig.  Ich  habe  die  Naht  etwas  ausführlicher 
beschrieben,  weil  man  auf  gleiche  Weise,  wie  ich  mich  an  der  Leiche 
überzeugte,  auch  den  normalen  Ureter  sicher  von  Ende  zu  Ende  vereinigen 
kann,  wenn  er  wenigstens  nicht  gar  zu  dünn  ist.  Eine  Hauptsache  bei 
der  Ureternaht  scheint  die  Invagination  zu  sein  und  diese  läßt  sich  in 
der  beschriebenen  Weise,  wenn  man  statt^  nur  zwei  Zügel  deren  drei  nimmt, 
ausführen  ohne  seitliches  Schlitzen  des  Ureters.  Sind  die  Enden  einmal 
invaginiert,  so  ist  es  möglich,  auch  am  nicht  erweiterten  Ureter  eine 
zirkuläre  Lern  her  tsche  Naht  so  solide  anzulegen,  daß  man  die  Fixations- 
nähte  der  Zügel  wieder  entfernen  kann.  Eventuell  bei  starker  Spannung 
müssen  letztere  mit  Eatgut  angelegt  werden  und  können  dann  liegen 
bleiben. 

Der  frei  ins  untere  Ureterenstück  hineinragende  Ureterstumpf  bleibt 
natürlich  nicht  unverändert,  sondern  seine  äußere  wunde  Fläche  wird 
schrumpfen  und  die  Schleimhaut  nach  außen  krempeln,  bis  sie  mit  der 
Schleimhaut  des  vesicalen  Ureterstückes  in  Berührung  kommt,  wie  man 
das  direkt  bei  in  die  Blase  implantierten  Harnleitern  sehen  kann.    Viel- 
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leicht  ist  auf  diesen  Schrampfnngsprozeß  and  dadurch  hervorgerufene 
Zirkalationsstömngen  im  Stampf  die  lange  Dauer  und  Stärke  der  Blut- 
ungen zurückzufQhren.  Es  w&re  deshalb  vielleicht  auch  besser  gewesen, 
weniger  weit  zu  invaginieren,  ich  glaubte  aber  durch  tiefe  Invagination 
vor  einem  g&nzlichen  Auseinanderweichen  der  Ureteren-Enden  sicherer 
zn  sein. 

Zum  Schluß  möchte  ich  nochmals  hervorheben,  wie  wunderbar  schön 
die  Eontraktionen  des  Ureters  zu  beobachten  waren,  ich  habe  nicht  ver- 
säumt, sie  meinem  internen  Kollegen  Dr.  W.  Schultheß  zu  demonstrieren. 
Sie  sind  wohl  noch  nie  so  leicht  und  schön  am  lebenden  Menschen  zu 
sehen  gewesen. 


XV. 

Besprechimgen. 


1. 

Prof.  Dr.  6.  Perthes  in  Leipzig,  Die  Verletzungen  and  Krankheiten  der 
Kiefer.  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  38a.  F.  £nke,  Stuttgart  1907. 
Die  vorliegende  Lieferung  der  deutschen  Chirurgie  behandelt  auf  359 
Textseiten  in  17  Kapiteln  die  Frakturen,  Luxationen  und  Schußverletzungen, 
die  Geschwülste,  periostitischen  und  osteomyelitischen  Prozesse,  sowie  die 
spezifischen,  toxischen  und  neuropathischen  Erkrankungen  der  Kiefer  and 
des  Kiefergelenkes.  Die  beiden  Schlußkapitel  beschäftigen  sich  mit  den 
Resektions-  und  Exartikulationsmethoden.  Zahlreiche  Abbildungen,  darunter 
viele  eigene  und  aus  der  Klinik  Trendelenburgs  stammende  Abbildungen 
und  4  Tafeln  mit  Röntgenbildern  illustrieren  den  Text  Die  Arbeit  entiiiüt 
ein  ausführliches,  56  Seiten  umfassendes  Literaturverzeichnis. 

Noeßke-Kiel. 


2. 

Prof.  Dr.  Th.  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.  Fünfte,  vielfach  umge- 
arbeitete Auflage.  G.  Fischer,  Jena  1907.  Brosch.  20 Mk.,  geb.  22,50 Mk. 

Das  Werk  hat  in  der  vorliegenden  fünften  Auflage  eine  wesentliche 
Erweiterung  und  Umarbeitung  erfahren.  Von  626  Seiten  der  vierten  Auf- 
lage ist  der  Text  auf  1072  Seiten  gestiegen,  die  Abbildungen  von  255  auf 
412  vermehrt  worden. 

Was  in  früheren  Auflagen  von  manchem  Freunde  des  Werkes  ungern 
vermißt  wurde,  hat  die  neue  Auflage  in  reichem  Maße  gebracht  Zahl- 
reiche Kapitel  der  speziellen  Chirurgie  haben  jetzt  eine  breitere  Würdigung 
in  trefflicher  Darstellung  erfahren.  Besonders  dankenswert  empfinden  wir 
die  eingehende  Berücksichtigung  der  allgemeinen  Operationslehre  (Vorbe- 
reitung, Nachbehandlung,  Methoden  örtlicher  und  allgemeiner  Schmerz- 
stillung, Wundbehandlung  u.  dergl.). 

Das  Werk  des  geistvollen,  auf  dem  Gebiete  der  allgemeinen  wie  spe- 
ziellen  Chirurgie  an  gründlicher  persönlicher  Erfahrung  ungewöholich 
reichen  Chirurgen  trägt  ein  durchaus  originelles  Gepräge.  Ihm  eine  be- 
sondere Empfehlung  zu  geben,  kann  nicht  Zweck  dieser  Zeilen  sein.  Es 
ist  ein  klassisches  Meisterwerk,  das  uns  Bewunderung  und  Dankbarkeit 
einflößt.  Noeßke-Kiel 
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8. 

Bosse,  Die  Lambalan&sthesie.  Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg.  Ber- 
lin 1907.  76  Seiten.  Preis  2  Mk. 
Sammelreferat  ftber  die  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Lambal- 
anfisthesie;  Zweck  desselben,  festzustellen,  ob  die  Methode  so  vervollkommnet 
und  ihre  Gefahren  sich  so  verringert  haben,  daß  man  sie  als  vollgültigen 
Ersatz  der  Inhalationsnarkose  ansehen  kann.  Ergebnis  der  Untersachung : 
die  Lumbalanästhesie  ist  aach  heute  noch  eine  unfertige  Methode  und 
kann  nur  da  mit  der  Allgemeinnarkose  konkurrieren,  wo  diese  aus  be- 
stimmten Gründen  völlig  kontraindiziert  ist.  Sie  ist  ferner  auf  Operationen 
an  den  unteren  Extremitäten  und  der  Darmgegend  zu  beschränken. 

Baum-Kiel. 


Dr.  Felix  Terrieu,  ehem.  1.  Assistent  der  Pariser  Universitätsaugenklinik, 
Die  Chirurgie  des  Auges  und  seiner  Adnexe.  Ins  Deutsche  über- 
tragen von  Dr.  Eugen  Kau  ff  mann,  Augenarzt  in  Cannstatt. 
München,  Ernst  Reinhardt  Paris,  Georges  Steinheil.  1906.  Preis  12  Mk. 

Das  Buch  bietet  eine  erschöpfende  übersichtliche  Behandlung  sämt- 
licher Augenoperationen. 

Die  Einleitung  wird  der  Schilderung  der  Asepsis,  der  Vorbereitung 
der  Instrumente,  des  Verbandsmaterials,  des  Operateurs  sowohl  wie  der  Pa- 
tienten gewidmet.  Sodann  wird  eine  spezielle  chirurgische  Anatomie  der 
Augenhöhle  gegeben. 

Im  ersten  Teile  werden  in  fünf  Abschnitten  die  Operationen  der  ein- 
zelnen Teile  des  Bulbus  selbst  abgehandelt,  wobei  auf  die  Staroperation, 
sowie  auch  die  Indikationen  zu  den  einzelnen  Operationen  besonderer  Wert 
gelegt  wird. 

Der  zweite  Teil  behandelt  dann  ebenfalls  in  fünf  Abschnitten  die 
Operationen  am  Augapfel  und  die  Chirurgie  der  Augenhöhle,  besonders 
auch  der  Lidoperationen.  Die  Darstellung  der  Operationen  ist  eine  klare 
und  leichtfaßliche,  und  wird  durch  die  große  Anzahl  der  beigefügten 
schönen  Abbildungen  das  Studium  derselben  sehr  erleichtert.  Interessant 
ist  auch  das  Kapitel  über  die  Anästhesierung  und  die  verschiedenen 
anzuwendenden  Desinfizientien  des  Auges. 

Dr.  Florange-Kiel. 


Dr.  Peter  Bade,   Spezialarzt  für  orthopädische  Chirurgie,  Die  angeborene 
Hüftgelenksverrenkung.      189   Abbildungen   im   Text.     880  Seiten. 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke  1907. 
Die  Arbeit  bringt  zunächst  auf  56  Seiten  eine  kritische  Zusammen- 
stellung der  verschiedenen  Theorien  und  Hypothesen,  welche  zur  Erklärung 
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der  kongenitalen  Hflftluxationen  aufgestellt  worden  sind.  Der  Aator  sieht 
für  seine  Person  auf  Grund  eigener  Studien  die  Luxation  als  ein  Produkt 
eines  Vitium  primae  formationis  des  Hüftgelenkes  an.  Seine  Beftlrchtang, 
daß  er  bei  der  Besprechung  der  Ätiologie  zu  ausfllhrlich  gewesen  sei, 
können  wir  nicht  bestätigen,  glauben  vielmehr,  daß  die  einschlägigen  Ka- 
pitel zu  den  besten  des  Buches  gehören.  Ferner  wird  ausführlich  besprochen 
die  pathologische  Anatomie  der  Verrenkung  unter  Abbildung  von  Präpa- 
raten und  Zeichnungen  nach  eigenen  Röntgenbildern,  im  Anschluß  daran 
die  Diagnose  vom  lebenden  Kinde.  In  einem  weiteren  Kapitel  setzt  er 
sich  kritisch  mit  den  verschiedenen  modernen  Methoden  der  unblutigen 
Einrenkung  auseinander,  um  am  Schlüsse  sein  eigenes  Verfohren  unter 
Beigabe  typischer  Krankengeschichten  zu  schildern.  Eigentümlich  ist 
seinem  Verfahren  die  Reposition  des  Kopfes  auf  dem  Wege  der  Gleitfurche, 
die  er  sich  bei  einer  Flexion  von  ungeföhr  45^  im  Hüftgelenk  erst  tastend 
sucht.  Eine  vorausgehende  Extensionsbehandlung  von  Tagen  oder  Wochen 
je  nach  der  Art  des  Falles  wird  sehr  befürwortet.  Den  Schluß  bildet 
eine  kurze  Übersicht  der  blutigen  Verfahren,  deren  Gebiet  er  nach  Mög- 
lichkeit eingeschränkt  wissen  will.  Viele  Abbildungen  unterstützen  das 
Verständnis,  die  Röntgenbilder  sind  alle  durch  Zeichnungen  nach  den  Nega- 
tiven ersetzt.  Das  Badesche  Buch  wird  allen  denen,  die  sich  für  an- 
borene  Hüftgelenksluxationen  interessieren,  ohne  in  der  Lage  zu  sein,  sich 
rasch  eigene  große  Erfahrung  zu  sammeln,  ein  wertvoller  und  gewissen- 
hafter Ratgeber  sein.  Dr.  Oraf-KieL 


6. 

£.  Kaufmann,  Lehrbuch  der  speziellen  pathologischen  Anatomie  für  Stu- 
dierende und  Ärzte.  4.  Auflage.  Berlin,  Verlag  von  Georg  Reimer. 
1907.  Preis  22  Mk. 
Dieses  längst  geschätzte  Lehrbuch  des  inzwischen  von  Basel  nach 
Göttingen  berufenen  Verfassers  liegt  hier  in  der  vierten  Auflage  vor,  neu 
bearbeitet  und  vielfach  vermehrt.  Es  bedarf  nicht  der  Versicherung  des 
Verfassers,  daß  er  eine  fast  unausgesetzte  Arbeit  auf  diese  Neubearbeitung 
verwandt  hat;  eigene  und  fremde  Arbeiten  der  neuesten  Zeit  sind  dabei 
verwertet.  Auch  wurden  die  Literaturangaben  durch  Einführung  von 
Literaturzusammenfassungen  außer  den  speziellen  Zitaten  im  Text  erheblich 
vervollständigt,  „so  daß  im  ganzen  über  2^l2'tejisend  neue  Angaben  hin- 
zugefügt wurden".  Von  besonderem  Wert  sind  die  Abbildungen,  welche 
jetzt  die  Zahl  683  erreichen,  deren  Herstellung  fast  sämtlich  nach  Original- 
zeichnungen des  Verfassers  erfolgte.  So  steht  das  Buch  auf  voller  Höhe 
und  wird  sich  neue  Freunde  unter  den  Ärzten  und  Studierenden  erwerben. 

Helferich. 
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Dr.  Arnold  Wittek,  Die  0 11  i ersehe  Wachstumsstörung.  Stuttgart,  Schwei- 
zerbartsche  Verlagsbaehhandlang  (E.  Nägele)  1906.    Preis  26  Mk. 

Es  handelt  sich  hier  um  das  zuerst  von  Ollier  aufgestellte  und  be- 
schriebene Erankheitsbild,  dem  er  den  Namen  ^^Dyschondroplasie"  beilegte. 
In  der  deutschen  Literatur  ist  das  Leiden  als  Erkrankung  sui  generis 
nicht  bekannt,  und  da  bisher  histologische  Untersuchungen  fehlen,  ist  es 
besser,  die  obige  Bezeichnung  zu  wählen. 

W.  g^bt  zunächst  die  von  H.  Molin  beschriebenen  8  Olli  ersehen 
Fälle,  fügt  nach  Lenormant  die  Fälle  von  multiplen  Chondromen,  bei 
welchen  Wachstumsstdrungen  bestanden,  hinzu  und  gibt  dann  eine  sehr 
genaue  Darstellung  seines  eigenen,  in  Graz  beobachteten  Falles,  mit  einer 
Fülle  von  Abbildungen,  welche  auf  9  Tafeln  dem  Werke  beigefügt  sind. 
Zum  Schlüsse  kommt  eine  eingehende,  monographische  ZusammenÜEissung 
alles  dessen,  was  bisher  über  diese  Krankheit  bekannt  ist.     Helferich. 


8. 

Dr.  Joseph   Okinczyc,   Traitement   chirurgical  du  Cancer  du  Colon. 
212  S.    Paris,  G.  Steinheil  6diteur,  1907. 

Das  Buch  zerfallt  in  zwei  Teile.  Im  ersten  bespricht  der  Verfasser 
sehr  ausführlich  die  Diagnose  des  Dickdarmcarcinoms.  Aus  diesem  Teil 
möchte  ich  die  Abhandlung  über  Röntgendiagnostik  hervorheben;  es 
sind  hier  einige  ganz  instruktive  Bilder  beigegeben.  Bei  engen  Stenosen 
schlägt  0.  den  Versuch  vor,  mit  einer  feinen  Sonde  unter  Leitung  des 
Proktoskops  die  enge  Stelle  zu  durchdringen  und  so  in  die  oberen  Darm- 
partien Wismutbrei  zu  gießen. 

Der  zweite  Teil  betrifft  die  chirurgische  Therapie.  Es  ist  im 
großen  und  ganzen  eine  Darstellung  der  Gesichtspunkte,  die  für  das  ope- 
rative Vorgehen  maßgebend  sind.  Ausführlich  behandelt  wird  das  Für 
und  Wider  der  ein-  und  zweizeitigen  Operation.  Die  erstere  Methode  hält 
0.  für  die  ideale,  glaubt  aber,  daß  zurzeit  die  zweizeitige  Methode  als 
die  bei  weitem  ungefährlichere  vor  allem  in  Betracht  komme,-  da  die  Pa- 
tienten meist  erst  in  einem  Stadium  zur  Operation  kommen,  in  dem  die 
einzeitige  Methode  zu  große  Gefahren  in  sich  birgt 

Im  ganzen  ist  das  kleine  Buch  eine  lesenswerte  Abhandlung. 

Kappis-Eiel. 


9. 

Dr.  H.  Miehe,  Die  Bakterien  und  ihre  Bedeutung  im  praktischen  Leben. 
Leipzig,  Quelle  &  Meyer.    Preis  geb.  1.25  Mk. 
Das   141  Seiten   starke  Bändchen   gehört  zu   der  unter   dem  Titel: 
Wissenschaft    und   Bildung   von   Dr.  Paul  Herre  herausgegebenen 
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Sammlang  von  Einzeldarstellangen  aas  allen  Gebieten.  Es  behandelt  in 
zehn  Kapiteln:  Geschichte  der  Baktieriologie,  Morphologie,  Leben,  Unter- 
suchnngsmethoden  and  Yerbreitang  der  Bakterien,  ihre  Bolle  in  Technik 
and  Landwirtschaft  and  als  Krankheitserreger,  zam  Schloß  die  natürlichen 
and  künstlichen  Hilfsmittel  des  Menschen  im  Kampf  gegen  die  Bakterien. 

Kappis-Kiel. 


10. 

H.  Tillmanns,  Lehrbach  der  allgemeinen  Chirargie.  10.  Anfl.  Verlag 
von  Veit  &  Co.  Leipzig  1907.  Preis  20  Mk. 
Das  bekannte  Lehrbach  der  Chirargie  des  verdienten  Verfassers,  aus 
welchem  Ärzte  and  Studierende  seit  langen  Jahren  ihr  Wissen  geschöpft 
and  bereichert  haben,  liegt  in  neaer  Auflage  des  allgemeinen  Teiles  vor. 
Derselbe  enthält  die  allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie, 
sowie  die  allgemeine  Operations-  und  Verbandtechnik  in  klarer,  dem  mo- 
dernen Standpunkt  entsprechender  Darstellung.  Die  Ausstattung  des 
840  Seiten,  mit  787  zum  Teil  farbigen  Abbildungen  umfassenden  Bandes 
ist  vorzüglich.  Helferich. 


n. 

Prof.  J.  Hochenegg,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.    I.  Band.     1.  n, 
2.  Hälfte.     Verlag  von  ürban  &  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien 
1906  und  1907.     1075  S.  mit  433  Abbildgn.    Preis  20  Mk. 
Das  Werk  entsprang  dem  Wunsche,  das  bekannte  Lehrbuch  Professor 
Alb^rts   neu   herauszugeben.      So   haben   sich   unter  der  Führung  von 
J.  Hochenegg   seine   eigenen   und   andere   Schüler   Alberts   so  in  die 
Arbeit  geteilt,  daß  in  rascher  Folge  der  erste  Band  vollendet  wurde.    Der 
Inhalt  ist  sehr  reich,  streng  sachlich  gehalten,  durch  viel  Kleindruck  zu- 
sammengerückt, auch  durch  gute  Abbildungen  in  großer  Zahl  bereichert, 
so  daß  ein  interessantes  Buch  entstanden  ist    Der  Wunsch  der  Verfasser 
war,   die  Art   der  Behandlung   des  Stoffes   speziell   den  Bedürfnissen  des 
Studenten  und  praktischen  Arztes  anzupassen.    Der  Erfolg  wird  beweisen, 
daß  das  Buch  dieser  Aufgabe  gerecht  wird.  Helferich. 


12. 

Cron-Raschofsky,  Kriegswaffen  und  Feldsanitätsdienst.    IL  Aufl.  Wien, 
Verlag  von  J.  Safar,  1907.    Preis  2  Mk. 
Das  Heft  ist  die  IL  Auflage   der  vom  Regimentsarzt  Dr.  Cron  ver- 
faßten Schrift,   revidiert   und  ergänzt  von  Dr.  W.  Raschofsky.    Sie  be- 
schäftigt  sich   nicht   mit   der   kriegschirurgischen  Seite  der  Beziehaogen 


•Anzeigeii  literarischer  Neuigkeiten.  287 

zwischen  der  ärztlichen  Tätigkeit  and  den  Eriegswaffen,  sondern  mit  der 
taktischen  Seite,  indem  sie  die  rationelle  Verwendung  der  SanitAtsforma- 
tionen  am  Grefechtsplatze  behandelt.  Den  Inhalt  bildet  nach  einer  allge- 
mein orientierenden  Einleitung  der  I.  Abschnitt:  Elementare  Waifenlehre 
(die  explosiven  Präparate,  die  Geschosse,  Bohre  und  Gestelle,  die  Bewegung 
des  Geschosses  und  endlich  der  Typus  moderner  Feuerwaffen).  Dann  folgt 
der  Abschnitt:  Angewandte  Waffenlehre  (Waffenwirkung),  welcher  als  ein- 
zelne Kapitel  die  mechanische  Geschoßwirkung,  auch  in  chirurgischer  Be- 
ziehung, die  Leistungsfähigkeit  der  Feuerwaffen  (Treffwahrscheinlichkeit 
und  Raumgef&hrdung),  Gefechtsverluste  und  Folgerungen  für  den  Sanitäts- 
dienst umfaßt.  Die  Schrift  {66  S.)  verdient  wegen  ihres  reichen  Inhalts 
bei  vollendet  klarer,  knapper  Ausdrucksweise  allgemeine  Beachtung. 

Helferich. 


13. 

Graf  und  Hildebrandt,  Die  Verwundungen  durch  die  modernen  Eriegs- 
feuerwaffen,  ihre  Prognose  und  Therapie  im  Felde.  II.  Band. 
Berlin  1907.  Verlag  von  A.  Hirschwald.  Preis  12  Mk. 
Der  Band  bildet  den  II.  Teil  des  im  Titel  genannten  Bandes  und 
umfaßt  den  zugehörigen  speziellen  Teil.  Der  Inhalt  dieses  Bandes  zerfällt  in 
f^nf  Abschnitte,  welche  jeweils  einen  der  beiden  Autoren,  Stabsarzt  Dr. 
Graf  in  Düsseldorf  und  Dr.  Hildebrandt  in  Berlin,  zum  Verfasser  haben. 
Der  erste  Abschnitt,  die  Schußverletzungen  des  Kopfes  in  zwei  Kapitel 
gegliedert;  die  Schußverletzungen  des  behaarten  Kopfes  sind  von  Hilde- 
brandt,  diejenigen  des  Gesichtes  von  Graf  bearbeitet  (S.  1 — 200).  Ab- 
schnitt 2:  Die  Schußverletzungen  des  Halses  (S.  202 — 225)  und  8:  die- 
jenigen der  Wirbelsäule  (S.  230—237)  sind  von  Graf,  Abschnitt  4:  Die 
Schußverletzungen  des  Rumpfes  (S.  256 — 401)  von  Hildebrandt  verfaßt 
Die  Schußverletzungen  der  Extremitäten  von  Graf  bilden  den  5.  Abschnitt 
(S.  406 — 562).  Zur  Illustration  dienen  180  meist  gute  Abbildungen.  Der 
Text  ist  sehr  übersichtlich  und  in  knapper  Fassung  mit  einer  Fülle  stati- 
stischen Materiales  aus  den  Kriegen  der  letzten  Jahrzehnte  und  mit  vielen 
interessanten  Einzelbeobachtungen  besonders  aus  Charit^  und  Kaiser  Wil- 
helms-Akademie bereichert,  auch  rein  chirurgisch  auf  modernem,  kritisch 
geläutertem  Standpunkt.  Das  Buch  gereicht  der  von  Exzellenz  Schjerning 
herausgegebenen  Bibliothek  v.  Coler,  welcher  es  als  22.  Band  angehört, 
zur  Ehre.  Helferich. 


Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,  welche  der  Eedaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Archivio  di  Ortopedia,  1907,  Heft  3. 

Bombolä:  Sulla  funzione  dei  muscoli  sottoposti  a  compressione. 
Quaccero:  Sull'osteite  di  Paget. 
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Almerini:  Süll'  azione  osteogenetica  della  gelatina. 
Codi  Villa:  Sulla  cura  della  pseudo-artrosi  congenita  della  tibia. 
"     Galeazzi:   Oontributo  alla  cura  chirurgica  della  lussazione  anteriore  con- 
genita del  radio. 

Archives  g^n^rales  de  Chirurgie,  Bd.  I,  Heft  1. 

Gr^goire:  Tumeur  sarcomateuse  de  l'intestin  gr&le  d'ongine  vitelline. 
Mauclaire:  Contribution  ä  l'^tude  chirurgicale  des  tumeurs  de  la  t^fe  du 

pancr^as. 
Drucbert:  Deux  cas  de  jejunostomie  par  un  nouyeau  proc^^. 

Revue  de  Chirurgie,  XXVII,  8. 

Estor:  De  la  Subluxation  cong^nitale  du  poignet. 

Qayet:  Note  sur  une  tumeur  mixte  de  la  joue. 

Mally:  Etat  actuel  de  la  Phototh^rapie. 

Pichon:  Les  myocMes. 

Baumgar tn er  et  Huguier:  Les  luxations  sous-astragaliennes. 

American  Journal  of  Surgery,  XXI,  8. 

Neu:  Beport  of  eight  cases  of  Brain  Tumor. 
^Miller:   Subcutaneous  Section  of  the  Facial  Muscles   to  Eradicate  Ex- 
pression Lines. 
Lanphear:  Post-operative  Obstruction  of  the  Beweis. 
Valentine-Townsend:   Fallures  in  Emergency  Dilatations  of  Urethral 

Strictures. 
Ware:  Surgical  Postures. 
Wile:  Blood  Examination  in  Surgical  Diagnosis. 

The  Bulletin  of  the  üniversity  of  Nebraska  College  of  Medicine, 
Bd.  n,  Heft  3. 
Senn:  The  Choice  of  a  Profession. 
Lyman:  The  Teaching  of  Pharmacology. 
Pilsbury:  A  case  of  Pulmonary  Stenosis. 

The  St.  Paul  Medical  Journal,  Bd.  IX,  8. 
Valin:  Renal  Pathology. 
Stumm:  Some  Remarks  on  Gastric  Ulcer. 
Foster:  Pruritus  ani. 
Strick  1er:  Rectal  ülcer. 
Valentine:  Hemorrhoids. 

Bulletins    et    M^moires    de    la    Soci^tö    de    Chirurgie    de   Paris, 
Bd.  XXXIII,  29. 

Revue  franjaise  de  M^decine  et  de  Chirurgie,  V.  ann^,  No.  15  et  16. 

Eappis-EieL 


XVI. 
Aus  der  Basler  chirurgischen  Klinik.    (Prof.  Dr.  Enderlen.) 

Em  Fall  yon  erworbener  Nierendystopie  mit  Hydronephrose. 
Beitrag  anir  Kenntnis  der  Nierendystopie, 

Von 

Dr.  H.  Behaad, 

gewesener  AesiBtenzarzt,  z.  Z.  Spitalarzt  in  HerzogenbnchcTee  (Schweiz). 

(Mit  7  AbbilduDgen.) 

Mit  dem  Terminus  technicus  „Nierendystopie"  bezeichnet  der 
Kliniker  eine  angeborene  oder  stabil  gewordene  falsche  Lage  einer 
oder  beider  Nieren. 

Wir  unterscheiden  demnach  eine  angeborene  und  eine  erworbene 
Nierendystopie  und  scheiden  dayon  aus,  was  wir  als  Wanderniere 
bezeichnen.  Letzteres  ist  eine  Niere,  die  stets  zu  Lageyeränderungen 
befähigt  ist  (48,  S.  288).  Beim  Studium  der  schon  recht  zahlreichen 
Literatur  über  diese  Lageanomalie  der  Niere  ist  mir  yor  allem  bei 
den  älteren  Arbeiten  aufgefallen,  daß  zwischen  Nierendystopie  und 
Wandemiere  oft  keine  scharfe  Grenze  gezogen  ist.  Aus  diesem 
Grund  halte  ich  die  obige  Definition  nicht  für  überflüssig.  —  Die 
Mehrzahl  der  Arbeiten  über  Nierendystopie  behandelt  nur  die  kon- 
genitalen Formen;  der  erworbenen  Nierendystopie  ist  oft  nur  kurz 
Erwähnung  getan.  Die  ersten  Beschreibungen  über  Nierendystopie 
stammen  aus  dem  16.  Jahrhundert,  waren  gewöhnlich  zufällige 
Sektionsbefunde  und  sind  yon  Anatomen  wie  Bartholinus,  Eusta- 
chius,  Bauhin,  Weisberg,  Botallo  mitgeteilt 

Erst  mit  der  Entwicklung  der  Bauch-  und  Nierenchirurgie  und 
der  Gynäkologie  wurde  die  Nierendystopie  auch  yon  Klinikern  be- 
schrieben. Die  einen  konstatierten  sie  als  Nebenbefund  bei  Ein- 
griffen in  der  Bauchhöhle  (z.B.  Fall  1,  Strube(45);  andere  fanden  bei 
der  Operation  eines  yermeintlichen  Tumors  eine  yerlagerte  Niere  yor 

Deotsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  19 
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(Hochenegg,  Aisberg,  Mundo,  Ludwig,  Strube,  Kehrer  usw. 
und  unser  Fall).  Öfters  war  die  verlagei^te  Niere  Gteburtshindernis 
und  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  diagnostiziert  (Fälle  von  Hohl, 
Cragin,  Albers-Schönberg  u.  a.),  und  nur  in  den  wenigsten 
Fällen  war  vor  dem  operativen  Eingriff  die  Diagnose  auf  Nieren- 
dystopie gestellt  worden  (Hochenegg,  Müllerheim,  Israel).  Die 
meisten  Veröffentlichungen  von  Klinikern  stammen  erst  aus  dem 
letzten  Dezenium  des  vorigen  Jahrhunderts  und  aus  den  letzten 
Jahren.  Dies  dürfte  der  Grund  sein,  daß  in  den  gebräuchlichen  Lehr- 
büchern für  Chirurgie  der  so  verhängnisvoll  werdenden  Erkrankung 
kaum  Erwähnung  getan  wird. 

Ein  hierher  gehörender  Fall  von  Nierendystopie  wurde  im  Laufe 
vorigen  Jahres  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Bürgerspitals 
Basel  operiert.  Da  die  Krankengeschichte  in  mehreren  Beziehungen 
interessant  ist,  sowohl  in  bezug  auf  den  Befund  bei  der  Operation, 
wie  auch  auf  den  Heilungsverlauf,  halte  ich  es  für  notwendig,  sie 
in  extenso  wiederzugeben. 

Krankengeschichte.  17  Jahre  alter  Patient,  von  Beruf  Konditor, 
wurde  am  16.  Januar  1906  mit  dem  Krankenwagen  ins  Spital  gebracht. 
Die  Diagnose  des  behandelnden  Arztes  lautete:  Akuter  Anfall  von  Appen- 
dicitis.  Patient  macht  bei  der  Aufnahme  die  Angaben,  daß  er  heute  morgen 
bei  der  Arbeit  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  im  Bauch  —  besonders  auf 
der  rechten  Seite  —  bekommen  habe.  Die  Schmerzen  sollen  so  heftig 
gewesen  sein,  daß  er  halb  ohnmächtig  am  Boden  liegen  blieb  und  ins  Bett 
transportiert  werden  mußte. 

Der  herbeigerufene  Arzt  diagnostizierte  Blinddarmentztlndung  und 
sandte  Pat  sofort  zur  Operation  ins  Spital.  Hier  kam  er  ca.  3  Stunden 
nach  Beginn  des  „Anfalles^  an.  Die  Schmerzen  bestehen  bei  der  Aufnahme 
nooh,  sollen  aber  weniger  heftig  sein. 

Letzter  Stuhlgang  gestern  abend,  soll  immer  regelmäßig  gewesen  sein. 
Winde  sind  seit  Beginn  der  Erkrankung  noch  abgegangen. 

Kein  Erbrechen. 

Von  Seiten  der  ürinentleerung  ist  dem  Patienten  nichts  Abnormes 
aufgefallen.  Der  Urin  soll  nie  blutig  gewesen  sein.  Insbesondere  hat  er 
nicht  beobachtet,  daß  er  ab  und  zu  wenig  und  dann  auffallend  viel  Urin 
lassen  mußte.  Nie  Beschwerden  bei  der  Miction.  Nie  Schmerzen  in  der 
Nierengegend, 

In  Bezug  auf  durchgemachte  Krankheiten  macht  Patient  die  Angabe, 
daß  er  vor  4  Jahren  Blinddärmen tztlndung  gehabt  habe  und  deswegen 
5  Wochen  lang  zu  Bett  gelegen  sei.  Einen  zweiten  Anfall  von  Appendi- 
dtis  habe  er  vor  2  Jahren  durchgemacht.  Seither  sei  er  stets  gesund 
gewesen. 

Nachträglich  wurde  vom  Patienten  und  von  dessen  Angehörigen  über 
den  Verlauf  dieser  PerityphlitisanfäUe  noch  folgendes  eruiert:  Während 
eines  Ferienaufenthaltes  vor  4  Jahren  fiel  der  damals  14  Jahre  alte  Knabe 
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beim  raschen  Hinnnterspringen  an  einem  steilen  Abbang  heftig  nach  vor- 
wärts auf  den  Leib  and  kam  in  dieser  Lage  noch  ins  Gleiten.  Bei  diesem 
Fall  zog  er  sich  eine  starke  Quetschwunde  am  1.  Knie  zn  nnd  hatte  etwas 
Schmerzen  im  Leibe,  die  er  aber  wenig  beachtete.  Er  ging  gleich  nach- 
her —  hauptsächlich  wegen  der  Wunde  am  Knie  —  zu  Bett.  Gegen 
Morgen  bekam  er  sehr  starke  krampfartige  Schmerzen  im  Leib,  so  daß 
der  Arzt  geholt  werden  mußte.  Dieser  diagnostizierte  Blinddarmentzün- 
dung, verordnete  heiße  Umschläge  und  Bettruhe. 

Die  Schmerzen  nahmen  allmählich  wieder  ab  und  nach  5  Wochen 
konnte  Patient  wieder  aufstehen. 

£in  ganzes  Jahr  lang  ftthlte  sich  Pat.  wieder  völlig  gesund;  bekam 
aber  dann  wieder  Schmerzen  im  Leib,  die  krampf&rtig  auftraten.  Dabei 
soll  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ein  beweglicher, 
ca.  faust^oßer  Tumor  gesehen  und  gefühlt  worden  sein.  Dieser  zweite 
Anfall  dauerte  ca.  2  Wochen. 

Auch  im  Verlaufe  dieser  Erkrankung  ist  dem  Pat.  in  Bezug  auf  die 
ürinentleening  nichts  Abnormes  aufgefallen. 

Ungefähr  ein  Jahr  später  trat  wieder  ein  leichter  Schmerzanfall  auf, 
der  auf  warme  Umschläge  nach  2  bis  3  Tagen  zurückging.  Damals  hat 
er  nichts  von  einer  Geschwulst  bemerkt. 

Von  da  ab  war  er  gesund  bis  zum  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung. 

Als  Kind  stets  gesund  gewesen.  Keine  Kinderkrankheiten  durchge- 
macht.   Normale  Geburt. 

Familienanaronese  o.  B.  Insbesondere  kein  Nierenleiden  in  der  Familie 
und  auch  keine  Mißbildungen. 

Status  praesens:  Großer  gut  entwickelter  Pat.  Haut  und  Schleim- 
häute etwas  blaß.  Er  macht  den  Eindruck  eines  Schwerkranken.  Leichte 
Facies  hypocratica.  Pupillen  reagieren  gut  auf  Licht  und  Konvergenz. 
Sinnesorgane  und  Nervensystem  normal.  Zunge  leicht  grauweiß  belegt, 
feucht 

Thorax:  etwas  lang,  symmetrisch.  Lungengrenzen  an  normaler  Stelle. 
Lungenschall  beidseitig  gleich,  sonor.  Über  der  ganzen  Lunge  Vesikulftr- 
atmen.  Herz:  normale  Grenzen.  Spitzenstoß  im  5.  Intercostalraum  deut- 
lich sieht-  und  fühlbar,  etwas  innerhalb  der  Mammillnrlinie.  Töne  rein. 
Keine  Geräusche.    Temperatur  38,0.    Puls  110;  etwas  weich. 

Lokalstatus:  Das  Abdomen  des  Pat.  ist  stark  aufgetrieben.  Bei 
der  Atmung  gehen  die  Bauchdecken  nur  wenig  mit.  Auf  der  rechten 
Bauchseite  kaum  eine  respiratorische  Bewegung  zu  konstatieren.  Die  Auf- 
treibnng  des  Abdomens  ist  rechts  gegen  die  Linea  alba  zu  am  stärksten. 
Die  Perkussion  ergibt  mit  Ausnahme  einer  ca.  handtellergroßen  Partie 
rechts  von  der  Linea  alba  zwischen  Symphyse  und  Nabel  gegen  die  Ileo- 
oöcalgegend  zu  Dämpfung;  sonst  überall  tympanitischen  Schall.  Schon  die 
Perkussion  verursacht  dem  Pat.  besonders  in  der  Gegend  der  Dämpfung 
starke  Schmerzen. 

Palpation:  Bei  der  starken  Spannung  der  Bauchdecken,  die  auf  d'er 
rechten  Seite  deutlicher  ist,  ergibt  die  Palpation  keinen  deutlichen  Befund. 
In  der  Ileooöcalgegend  gegen  die  Linea  alba  zu  ist  eine  Resistenz  zu  fühlen. 
Iq  dieser  Gegeml  exquisite  Druckempfindlichkeit  Per  rectum  nichts  Ab- 
normes fühlbar.    Genitaltraktus   vollkommen  normal  und  gut  entwickelt. 

19* 
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Pat  läßt  noch  ca.  120  cm  ^  Uria  bei  der  Aufnahme.  Die  chemische  Unter- 
suchnng  des  gelben,  klaren  Urins  ergibt  keinen  abnormen  Befund. 

Diagnose:  Perityphlitis  acuta, 

Therapie  und  Verlauf:  Gleich  nach  dem  Eintritt  (ca.  4  Stunden 
nach  Beginn  des  „Anfalles^)  Operation  (Prof.  Enderlen).  Chloroform- 
Athernarkose.  Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  ftlhlt  man  bei  den 
jetzt  schlaffen  Bauchdecken  etwas  rechts  von  der  Linea  alba  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  einen  deutlichen  Tumor,  ca.  kindskopfgroß,  von  leicht  elasti- 
scher Konsistenz,  mit  den  Bauchdecken  nicht  im  Zusammenhang;  auf  seiner 
Unterlage  in  keiner  Richtung  zu  verschieben.  Der  Tumor  grenzt  sich 
gegen  die  IleocOcalgegend  zu  ab.  —  Dieser  Befund  berechtigte  zu  der  An- 
nahme, daß  wir  es  hier  mit  einem  retroperitonealen,  unverschieblichen 
Tumor  zu  tun  haben,  der  wohl  nicht  mit  der  Appendicitis  im  Znsammeo- 
hang  steht.  Über  die  Natur  des  Tumors  und  die  Antwort  auf  die  Frage, 
ob  neben  diesem  noch  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  vorliegt,  sollte 
uns  die  gleich  vorzunehmende  Laparotomie  Aufschluß  geben. 

Hautschnitt  am  rechten  Rektusrand  ca.  15  cm  lang  in  der  Höhe 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Gleich  nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
wird  der  Wurmfortsatz  aufgesucht.  Dieser  ist  ca.  8  cm  lang,  zeigt  weder 
alte  Verwachsungen  noch  irgendwelche  frische  Veränderungen.  Infolge- 
dessen wird  er  wieder  reponiert. 

Dagegen  ist  die  Gegend  rechts  vom  Promontorium  stark  vorgewölbt 
Die  Serosa  daselbst  unverändert.  Die  Oberfläche  des  Tumors  regelmäßig, 
von  rundlicher  Form,  ca.  15  cm  im  Durchmesser  haltend. 

Um  besser  an  die  Geschwulst  heranzugelangen,  wird  der  Bauchschnitt 
nach  oben  verlängert. 

Der  Tumor  erweist  sich  nun  ferner  als  mit  der  Unterlage  fest  ver- 
wachsen, von  prall-elastischer  Konsistenz,  zeigt  deutlich  Fluktuation. 

Von  der  leicht  geftlllten  Blase  zieht  sich  nach  oben  an  den  Tumor,  an 
dessen  innere  Seite,  ein  deutlich  sichtbarer  Strang,  der  nach  dem  Betasten 
als  Ureter  angesprochen  werden  muß.  Nun  wird  die  rechte  Nierengegend 
abgetastet  und  an  dieser  Stelle  keine  Niere  gefunden.  Auch  die  linke 
Nierengegend  wird  nachgefüölt  und  an  normaler  Stelle  eine  eher  etwas 
vergrößerte,  normal  sich  anfühlende  Niere  nachgewiesen.  Der  retroperitoneale 
Tumor  rechts  vom  Promontorium  wird  als  stark  hydronephrotisch  ver- 
änderte rechte  Niere  gedeutet.  Ob  noch  normales  Nierengewebe  vorhanden 
ist  und  wieviel,  kann  nicht  festgestellt  werden,  da  nur  der  prall  gefüllte, 
mit  äußerst  dOnner  Wandung  versehene  Sack  abzutasten  ist  Der 
Ureterwulst  verschwindet  an  der  medialen  Seite  des  unteren  Poles  in  der 
Tiefe. 

Nach  reiflicher  Überlegung  —  ich  werde  später  noch  auf  diesen  Punkt 
zurückkommen  —  wird  zur  Exstirpation  der  verlagerten  hydronephrotischen 
Niere  geschritten.  Auf  der  Höhe  des  Tumors  wird  das  Peritoneum  ein- 
geschnitten —  auch  dies  ist  äußerst  dünn  — ,  dann  sorgfältig  die  Niere 
herausgeschält.  Der  eigentliche  Hilus  —  der  Eintritt  des  Ureters,  Arteria 
und  Vena  renalis  —  liegt  etwas  nach  vorn  und  medial.  Oben  die  Vene,  dann 
die  Arterie  und  zuhinterst  der  Ureter.  Der  Ureter  bildet  beim  Eintritt  ins 
Nierenbecken  eine  ungefähr  rechtwinklige  Abknicknug.  Die  Arterie  und  Vene 
kommen  von  oben  aus   der  Aorta   resp.  Vena  cava  inf.;    ihr  Abgang  ist 
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in  gleicher  Höhe  wie  der  Abgang  der  Nierengefäße  auf  der  linken  nor- 
malen Seite.  Die  Gefäße  werden  freigelegt  und  doppelt  mit  Seide  unter- 
bunden. Der  Ureter  wird  so  weit  wie  möglich  nach  unten  isoliert,  durch- 
trennt und  der  Stumpf  mit  feiner  Seide  flbernäht  Nachdem  von  allen 
Seiten  das  Nierenbecken  freipräpariert  ist,  gelangt  man  an  die  Niere. 
Diese  ist  etwa  um  %  kleiner  wie  ein  entsprechend  normales  Organ  und 
liegt  mit  ihrer  Hinterfläche  rechts  vom  Promontorium  der  Wirbelsäule 
auf.  Die  Kapsel  der  Niere  ist  ziemlich  fest  mit  dem  retroperitonealen 
Bindegewebe  verwachsen.  Es  gelingt  aber  doch  die  Niere  in  toto  heraus- 
zuschälen. Bei  dieser  Manipulation  reißt  die  dünne  Wand  des  erweiterten 
Nierenbeckens  ein.  Die  kleine  Öffnung  wird  aber  gleich  mit  einer  Klemme 
geschlossen.  Trotzdem  kann  das  Ausfließen  von  Urin  nicht  vollständig 
verhindert  werden.  Nach  Unterbindung  einiger  kleiner  Blutgefäße,  die  bei 
dem  Lösen  der  Nierenkapsel  gefaßt  wurden,  wird  die  retroperitoneale  Höhle 
mit  Jodoform gaze  austamponiert^  ein  Glasdrain  hineingelegt  und  hernach 
das  Peritoneum  parietale  mit  dem  Peritoneum  der  Bauch  wand  bis  auf 
die  Stelle  für  den  Durchtritt  des  Drainrohres  und  der  Machen  vereinigt 
Etagennaht  der  Bauchwand.  Zwei  durchgreifende  Silberdrähte.  Die  Haut 
wird  mit  Aluminium-Bronzedraht  genäht.    Verband. 

Pat  erholt  sich  gut  von  der  Operation,  läßt  ca.  8  Stunden  nach  dem 
Erwachen  aus  der  Narkose  800  ccm  klaren  Urin.  Kein  Blut  im  Urin. 
Probe  auf  Albumen  negativ.     Auffallend  viel  Phosphate. 

17.  I.  Pat.  hat  im  Laufe  der  Nacht  wenig  geschlafen,  klagt  über 
Schmerzen  im  Leib.  Winde  sind  noch  keine  abgegangen;  etwas  Aufstoßen. 
Pat.  läßt  spontan  Urin  ohn6  pathologische  Bestandteile. 

18.  L  24  stündige  Urinmenge  beträgt  v.  17. 1.  1600  mit  1024  spez. 
Gew.  Subfebrile  Temperaturen.  Gestern  87,5  morgens,  87,7  abends.  Puls 
90 — 100.  Pat.  hat  in  der  Nacht  vom  17./18.  L  besser  geschlafen.  Auf 
Physostigmin  0,0008  und  Darmrohr  heute  Winde  abgegangen.  V.-W.  Das 
Drainrohr  ist  mit  Blutgerinnseln  gefüllt  und  wird  gewechselt  Das  Ab- 
domen ist  überall  weich  und  tympanitisch.     Nirgends  druckempfindlich. 

19.  L  Gestrige  Urinmenge  '2800/1015  von  normalem  chemischem 
Befund.     Heute  spontan  Stuhlgang  erfolgt. 

20.  L  Beim  V.-W.  wird  die  Mfeche  in  der  retroperitonealen  Höhle 
etwas  gelockert.  Wenig  Sekretion.  Urin  8000/1012.  Immer  noch  flüssig 
breiige  Diät.  Sorge  für  täglich  Stuhlgang.  Temperatur  heute  abend  38,1 
mit  86  Puls. 

21.  L  Urinmenge  2500/1015,  normal.  Keine  Klagen.  Morgentemp. 
36,  Abendtemp.  87,1. 

22.  I.  Urinmenge  3000/1013.  Sekretion  gering.  Kein  Fieber.  Keine 
Klagen.   Appetit  gut. 

23.  L     4000/1010. 

24.  L  Pat.  erhält  heute  eine  leichte  Fleischspeise.  Urin  8000/1013. 
Im  Laufe  des  Nachmittags  klagt  Pat.  über  „Magenkrämpfe".  Es  sind  dies 
ca.  alle  2  Minuten  wiederkehrende  krampfartige  Schmerzen  im  ganzen 
Leib.  —  V.-W.  Die  M^che  wird  nun  ganz  entfernt,  nachdem  sie  bis  jetzt 
beim  täglichen  Verbandwechsel  etwas  gelockert  worden  war.  In  die  gut 
aussehende  Wundhöhle  wird  ein  frischer  Gazestreifen  gelegt.  Entfernung  der 
Hautnähte.  Das  Abdomen  ist  überall  weich  und  nicht  aufgetrieben.  —  Abend- 
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temperatar  87,0.  Pols  80,  von  guter  Qualität.  AUgemeinaussehen  nicht 
schleciit  Den  ganzen  Nachmittag  keine  Winde  abgegangen.  Pat  erhält 
Physostigmin  0,0002.  FlQssige  Diät.  Gegen  Abend  werden  die  Schmerzen 
geringer.  Die  genossene  Milch  muß  Pat.  bald  nach  der  Einnahme  er- 
brechen. 

25.  I.  Urin  1600/1020.  Pat.  hat  die  vergangene  Nacht  ordentlich 
geschlafen  und  sieht  heute  morgen  frischer  aus.  Temp.  37,4.  Puls  76. 
Gegen  Mittag  werden  die  Eolikschmerzen  wieder  heftiger.  Nachdem  im 
Laufe  des  Vormittags  noch  etwas  Stuhl  und  Winde  abgingen,  besteht  von 
Mittag  ab  trotz  Physostigmin  und  Darmrohr  vollständige  Windverhaltuog. 
Mittags  bestand  zuerst  heftiges  Aufstoßen,  hernach  trat  öfters  Erbrechen 
gallig  gefärbter  Flüssigkeit  auf. 

V.-W.  Der  Leib  ist  besonders  in  der  linken  Seite  aufgetrieben. 
Während  der  Kolikschmerzen  läßt  sich  deutlich  vermehrte  Peristaltik  durch 
die  dünnen  Bauchdecken  beobachten;  sie  zieht  nach  der  (regend  der  be- 
stehenden Fistel  hin,  um  da  zu  verschwinden.  Pat  sieht  gegen  Abend 
bedeutend  schlechter  aus.  Facies  hypocratica.  Temperatur  37,6.  Puls  100 
bis  110,  weich. 

Wir  stellten  nach  diesem  Befund  die  Diagnose  auf  Darmverschlnß 
infolge  Verwachsung  einer  Dünndarmschlinge  an  die  Wandung  der  drai- 
nierten,  retroperitonealen  Höhle.  Daher  Operation  (Prof.  Enderlen). 
Ghloroform-Äthernarkose.  Schnitt  in  der  Linea  alba  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Bei. der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  liegen  geblähte  Dünn- 
darmschlingen vor.  Gegen  das  Septum  zu,  das  durch  Vernähen  des  Peri- 
toneum (das  über  der  verlagerten  Niere  lag)  mit  dem  Peritoneum  parietale 
gebildet  wird,  befinden  sich  kollabierte,  ganz  enge  Dünndarmschlingen. 
Diese  werden  hervorgezogen  und  zeigen  sich  mit  dem  Septum  leicht  ver- 
wachsen. Die  Lösung  ist  leicht  möglich;  jedoch  entsteht  an  der  gelösten 
Dünndarmschlinge  ein  Serosadefekt  Dieser  wird  übernäht.  Die  Peristaltik 
zieht  nun  gut  über  den  von  der  Verwachsung  gelösten  Darm.  Um  bessere 
Übersicht  zu  erlangen,  wird  der  Bauchschnitt  nach  oben  verlängert  und 
nach  nochmaliger  Visitation  der  vorliegenden  Darmschlingen  zeigt  sich 
folgender  Befand: 

Um  das,  durch  die  Drainage  gebildete  Septum  hat  sich  eine  llenm- 
schlinge  geschlagen,  ca.  20  cm  oberhalb  dem  Obergang  ins  Cöcum.  An 
dieser  Stelle  ist  der  Dünndarm  fest  mit  dem  genannten  Septum  verwachsen. 
Diese  Verwachsung  war  zweifellos  der  Grund  des  Ileus.  Um  nun  die 
Darmpassage  sicher  frei  zu  bekommen,  wird  zwischen  dem  Ileum  ca.  25  cm 
oberhalb  der  Ileocöcalklappe  und  dem  Colon  transversum  eine  seitliche 
Anastomose  angelegt.  Hernach  Tamponade.  Eine  M^che  gegen  die  Anasto- 
mose und  eine  zweite  M^che  an  die  Stelle,  wo  die  Adhäsionen  waren  und 
ferner  fribche  Gaze  in  die  alte  Wundhöhle.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Pat.  erholt  sich  langsam  von  der  Operation.  Bald  nach  dem  Erwachen  aus 
der  Narkose  gehen  Winde  ab.  Physostigmin  0,0003.  Urin  vom  26.  I. 
1600/1020. 

26.  I.  Pat.  hat  in  der  Nacht  wenig  geschlafen.  Temp.  heute  morgen 
37,5;  Puls  ca.  100.  Pat.  sieht  heute  morgen  etwas  frischer  aus.  Flüssige 
Diät. 

27.  I.    Temperatur  um  38  herum.    Puls  100.    Urin  600/1028.    Pat 
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ist  sehr  schwach.  Klagt  ftber  Schmerzen  im  Leib.  Winde  gehen  etwas 
träge  ab. 

Im  weiteren  Verlauf  erholt  sich  Fat.  allmählich.  Tftglich  Yerband- 
weehseL  Gute  Wnndheilang  bei  geringer  Sekretion.  Die  Temperatur  geht 
vom  80.  I.  ab  aUmflhlich  wieder  auf  die  Norm  zurück.  Pals  vom  81. 1. 
ab  70 — 80,  von  guter  Qualität  Urinentleerung  erfolgte  in  normaler  Weise. 
UrlBmenge  reichlich,  von  normalem  spez.  Gewicht  Nie  patholog.  Bestand- 
teile im  Urin.    Sorge  fOr  taglich  Stuhlgang. 

Am  7.  IL  hatte  sich  die  Fistel  zur  retroperitonealen  Wundhöhle  voll- 
ständig geschlossen.  Auch  die  Operationswunde,  von  der  2.  Laparotomie 
herrfthrend,  war  bis  auf  eine  kleine  Fistel  zugeheilt  Die  Wundbeilung 
verlief  glatt 

Am  9.  IL  klagt  Fat  über  beständiges  heftiges  Aufstoßen,  Brechreiz 
und  ftlhlt  sich  im  ganzen  sehr  unwohl.  Währead  die  Morgentemperatur 
noch  86,5,  Fuls  72  betrug,  mißt  Fat  heute  abend  39,2  und  hat  112  Fuls. 
Die  Urinmenge  beträgt  1800  mit  1022  spez.  Gewicht  —  Objektiver  Be- 
fund: Fat  sieht  im  allgemeinen  schlecht  aus.  Hintere  Rachenwand  und 
Tonsillen  etwas  gerötet  Zunge  leicht  belegt  Lungen  frei.  Das  Abdomen 
ist  nicht  aufgetrieben,  nirgends  druckempfindlich,  überall  weich.  Keine 
abnorme  Feristaltik  zu  sehen.  Winde  gehen  ab.  Beim  Aufstoßen,  das 
alle  2 — 8  Minuten  mit  heftigem  Singultus  erfolgt,  empfindet  Fat  Schmerzen 
in  der  Magengegend. 

10.  IL  Im  Laufe  der  Nacht  vom  9./10.  IL  hat  Fat  gar  nicht  ge- 
schlafen. Die  Temperatur  beträgt  um  12  Uhr  40,2.  Fuls  120—180,  klein 
und  weich.  Wickel  und  Koffein.  Keine  Klagen  über  Schmerzen  im  Hals. 
Das  Aufstoßen  wird  im  Laufe  der  Nacht  noch  lästiger  und  Fat  erbricht 
öfters  gallig  gefÄrbte  Flüssigkeit  —  Die  objektive  Untersuchung  heute 
morgen  ergibt:  Starken  schmutzig-grau  gefärbten  dicken  Belag  auf  beiden 
Tonsillen  und  auf  die  Gaumenbögen  übergehend.  Hintere  Eachenwand 
zeigt  neben  leichtem  Belag  starke  Bötuilg.  Zunge  grauweiß  belegt  —  Ein 
Au&trichprftparat  von  dem  Belag  ergibt  Streptokokken  und  Sarcine.  Keine 
Diphtheriebazillen. 

Therapie:  Wickel  um  den  Hals;  Gurgeln  mit  Solut  Kai.  chlorio. 
Gegen  Abend  nimmt  die  Temperatur  etwas  ab;  geht  auf  88^  hinunter. 
Fuls  und  auch  das  Allgemeinbefinden  werden  besser.  Das  Aufstoßen  wird 
gegen  Abend  geringer.  Von  selten  des  Darmtraktus  nichts  Abnormes  zu 
konstatieren.    Urin  vom  9.  IL  1800/1022.    Kein  Eiweiß. 

11.  IL  Fat  hat  in  der  Nacht  vom  lO./ll.  IL  geschlafen.  Heute  kein 
Aufstoßen.  Die  Beläge  stoßen  sich  in  Fetzen  ab.  Temperatur  geht  auf 
die  Norm  zurück.    Urin  vom  10.  IL  1200/1024.    Kein  Eiweiß. 

12.  IL  Urinmenge  vom  11.  IL  1200/1026.  Die  Angina  macht  nur 
noch  wenig  Beschwerden.  Keine  Temperatursteigerung  mehr.  Die  Urin- 
menge beträgt  am 

12.  IL  600/1030, 
18.  IL  600/1024, 

14.  IL  1000/1020, 

15.  IL  1400/1018  und  ist  von  da  ab  von  normaler  Menge  mit  nor- 
malem spez.  Grewicht  Die  Kochprobe  auf  Albumen  war  bei  mehrmaliger 
Untersuchung  negativ.  —  Die  Operationswunden  sind  am  20.  IL  vollständig 
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Zugeheilt  Fat.  hat  keine  Beschwerden  mehr  and  wird  am  27.  Februar 
mit  einer  Leibbinde  mit  Pelotte  zur  Verhütung  einer  Bauchhernie  mit 
folgendem  Aastrittstatns  als  geheilt  entlassen: 

Das  Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben;  überall  weich,  nirgends  dmck- 
empfindlich.  In  der  Linea  alba  eine  bis  über  den  Nabel  hinausreidiende 
18  cm  lange  Operationsnarbe.  Diese  ist  ziemlich  breit,  zeigt  aber  beim 
Husten  keine  Vorwölbung.  Zirka  5  cm  lateral  nach  rechts  von  der  ge- 
nannten Narbe  befindet  sich  eine  zweite  ca.  10  cm  lange  Operationsnarbe. 
Bis  auf  eine  2  cm  lange  Verbreiterung  ist  diese  linear.  Aach  hier  keine 
Vorwölbung  beim  Husten. 

Appetit  gut.  Stuhlgang  regelmäßig  von  weicher  Beschaffenheit  Fat. 
bekommt  die  Weisung  mit,  in  der  ersten  Zeit  leicht  verdauliche  Speisen 
zu  genießen  und  vor  allem  täglich  für  Stuhlgang  zu  sorgen.  Urinentlee- 
rung  ohne  Besonderheit  Menge  und  spez.  Gew.  des  Urins  normal.  Koch- 
probe auf  Albumen  negativ.  Die  linke  Niere  ist  bei  bimanneller  Unter- 
suchung deutlich  zwischen  den  Fingern  zu  fühlen. 

Als  Fat  Mitte  März  sich  bei  mir  vorstellte,  klagte  er  über  Schmer- 
zen im  Rücken  und  es  fiel  mir  auf,  daß  seine  Augenlider  leicht  geschwollen 
waren.  Die  Urinuntersuchung  ergab  das  Vorhandensein  von  Albumen. 
Kochprobe:  Starker  Niederschlag.  Ich  empfahl  dem  Fatienten  den  Eintritt 
in  die  Medizinische  Klinik,  wo  er  vom  19.  März  bis  30.  April  in  Behand- 
lung stand  unter  der  Diagnose:  Nephritis  acuta.  Aus  der  Krankenge- 
schichte der  medizinischen  Abteilung  entnehme  ich  folgendes:  Fat  gibt 
an,  daß  er  sich  seit  dem  Austritt  aus  der  chirurgischen  Abteilung  bis  vor 
5  Tagen  wohl  fühlte.  Damals  traten  Kopfschmerzen  auf  und  Stechen  in 
der  linken  Nierengegend.  Der  Appetit,  der  vorher  gut  war,  wurde  geringer. 
Die  linke  Niere  ist  deutlich  palpabel  und  auf  Druck  schmerzhaft  Unter 
der  Behandlung  auf  der  medizinischen  Abteilung  ging  bei  Nephritisdiät 
der  Albumengehalt  des  Urins  bald  zurück.  Beim  Austritt  war  bei  gewöhn- 
licher Kost  im  Nacht-Urin  kein  Eiweiß  mehr;  im  Tag-Urin  noch  eine  Spur 
Albumen  nachweisbar.  Während  der  Behandlung  auf  der  medizinischen 
Abteilung  nahm  das  Körpergewicht  des  Fat  von  63  kg  auf  70  kg  zu. 

Fat.  stand  noch  einige  Zeit  in  Beobachtung  der  medizinischen 
Klinik,  wo  im  Laufe  des  Sommers  der  Urin  in  regelmäßigen  Intervallen 
untersucht  wurde.  Im  Herbst  1906  konnte  der  junge  Mann  als  geheilt 
betrachtet  werden  und  nahm  seine  Arbeit  wieder  auf. 


Anatomische  Beschreibung  der  exstirpierten  rechten  Niere. 

Die  „Nierenform^  ist  im  ganzen  erhalten;  jedoch  ist  das  ganze  Organ 
etwas  breit  im  Verhältnis  zur  Länge  und  die,  dem  Hilus  gegenüberliegende 
Seite  ist  abgeflacht  Keine  Andeutung  embryonaler  Fnrchung.  Oberfläche 
überall  glatt  Maße:  8  cm  lang,  6,5  cm  breit,  4  cm  dick.  Nach  dem 
Sektionsschnitt  läßt  sich  die  Nierenkapsel  leicht  ablösen.  Auf  dem  Quer- 
schnitt kann  man  noch  deutlich  Mark  und  Rinde  unterscheiden.  Der  Blut- 
gehalt  ist  vermehrt. 

Die  Calices  sind  stark  erweitert  und  reichen  breit  bis  an  die  Rinden- 
substanz heran.  Die  Breite  der  letzteren  beträgt  an  diesen  Partien  nur 
6  mm,  während  sie  an  den  breitesten  Stellen  bis  2  cm  mißt   Histologische 
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UntersQchang:  Bei  schwacher  Vergrößerang  fällt  das  spärliche  Vorhanden- 
sein von  Glomemli  aaf.  Die  Tnbnli  recti  sind  stark  erweitert,  enthalten 
hyaline  Zylinder  in  mäßiger  Menge.  Beim  Betrachten  mit  starker  Yer- 
größemng  erweisen  sich  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  als  auffallend 
niedrig,  gegen  die  Rindenpartien  zu  ist  das  Bild  stellenweise  undeutlich, 
verschwommen;  die  Kerne  weniger  gefärbt.  Die  Kapsel  der  Glomeruli  ist 
meist  verdickt;  die  Glomeruli  selbst  sind  von  verschiedener  Größe. 

Die  vorliegende  Krankengeschichte  behandelt  einen  Fall  von 
Hydronephrose  einer  dystopierten  Niere,  der  mit  der  Diagnose: 
Appendicitis  acuta  dem  Spital  überwiesen  wurde.  Patient  macht 
die  Angabe,  schon  zwei  Anfälle  von  Appendicitis  gehabt  zu  haben 
und  erkrankt  plötzlich  unter  peritonitischen  Symptomen.  Der  Be- 
fund bei  unserer  Untersuchung  sprach  erst  nicht  gegen  die  Diagnose 
Appendicitis  acuta  mit  Abszeßbildung;  erst  die  Palpation  in  der 
Narkose  gleich  vor  der  Operation  zeigte  einen  umschriebenen  Tumor 
rechts  vom  Promontorium  am  Beckeneingang.  Bei  der  Laparotomie 
wurde  ein  vollständig  gesunder  Wurmfortsatz  gefunden.  Dieser 
zeigte  auch  keine  Anhaltspunkte  für  eine  vorausgegangene  frühere 
Erkrankung  und  wurde  deshalb  an  seiner  Stelle  gelassen.  Der 
Tumor  erwies  sich  als  Hydronephrose  einer  dystopen  Niere.  Das 
erweiterte  Nierenbecken  war  äußerst  dünnwandig  und  prall  gespannt, 
unsere  Therapie  bestand  in  Exstirpation  der  veränderten  Niere. 
Der  Hilus  der  Niere  lag  nicht  direkt  nach  vom,  sondern  gegen  die 
Wirbelsäule  gerichtet.  Die  Geftlße,  Arterie  und  Vene,  verliefen  im 
spitzen  Winkel  nach  oben,  da  ihr  Abgang  von  der  Aorta  resp.  Vena 
Cava  an  normaler  Stelle  v^ar.  Der  Ureter  zeigte  beim  Übergang 
ins  erweiterte  Nierenbecken  eine  beinahe  rechtwinklige  Abknickung. 
Die  Niere  endlich  lag  fest  auf  dem  retroperitonealen  Gewebe  (Ileo- 
psoas)  verwachsen  rechts  vom  Promontorium  und  zeigte  glatte  Ober- 
fläche; das  Parenchyni  war  etwas  reduziert. 

Im  Laufe  der  Heilung  trat  infolge  Verwachsung  einer  Dünn- 
darmschlinge mit  dem  Septum,  das  durch  die  Drainage  der  retro- 
peritonealen Wundhöhle  gebildet  wurde,  Darmverschluß  auf.  Die 
Therapie  bestand  in  der  Ausschaltung  des  Hindernisses  durch  eine 
seitliche  Anastomosenbildung  zwischen  Dünndarm  einerseits  und 
dem  Colon  transversum  anderseits.  Die  Dannpassage  war  in  der 
Folgezeit  ungestört. 

Während  der  Wundheilung  kam  als  weitere  Komplikation  eine 
heftige  Angina  mit  Erbrechen  hinzu.  Diese  muß  als  Veranlassung 
der  später  hinzugetretenen  Entzündung  der  einzig  übrig  gebliebenen 
Niere  angesehen  werden. 

Bevor  ich  nun  näher  auf  unseren  Fall  eingehe,  möchte  ich  kurz 
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die  bisherigen  Beschreibungen  von  Nierendystopie  anfahren,  welche 
mir  zur  Verfügung  standen. 

Graser  (11)1)  hat  im  Jahre  1895  ca.  200  Fälle  von  Nierendystopie  in 
der  Literatur  vorgefunden.  Davon  waren  12  mal  beide  Nieren  nach  ab- 
wärts verlagert,  103  mal  die  linke  Niere,  35  mal  die  rechte  Niere,  Imal 
lagen  beide  Nieren  links,  4  mal  lagen  beide  Nieren  rechts,  22  mal  fand  sich 
die  verlagerte  Niere  in  der  Höhe  des  Promontorinm,  15  mal  ganz  im 
kleinen  Becken,  meistens  in  der  Gegend  der  Articulatio  sacroiliaca. 

In  Bezug  auf  die  Komplikation  der  verlagerten  Niere  mit  Hydro- 
nephrose  gibt  die  Znsammenstellung  Grasers  keinen  Aufschluß.  Auch 
sei  hier  noch  hervorgehoben,  daß  diese  200  Fälle  nur  kongenitale  Dy- 
stopien betreffen. 

Eine  zweite  größere  Zusammenstellung  von  Nierendystopie  stammt 
von  Eehrer(21).  Auch  diese  Arbeit  behandelt  nur  die  kongenitalen 
Nierendystopien,  die  nach  ihrer  Lage  von  genanntem  Autor  in  ein  Schema 
untergebracht  werden.  Von  den  35  Fällen  Kehr  er  s  waren  5  mit  Hydro- 
oder  Pyonephrose  kompliziert. 

Die  letzte  größere  Zusammenstellung  —  auch  nur  die  kongenitale 
Dystopie  betreffend  —  verdanken  wir  Straeter  (44). 

Von  58  mitgeteilten  Fallen,  unter  denen  sich  eine  eigene  Beobachtung 
befindet,  kommt  12  mal  Hydronephrose  der  dystopierten  Niere  vor. 

Schauerte(37)  beschreibt  in  seiner  Inaugural-Dissertation  „Dystopie 
der  Nieren  und  Hydronephrosen^  einen  auf  der  Klinik  in  Halle  beobach- 
teten Fall  von  Nierendystopie  mit  Hydronephrose  und  geht  dabei  auf  einige 
hierher  gehörende  Veröffentlichungen  aber  diese  Krankheit  ein. 

Er  führt  das  Zustandekommen  der  Hydronephrose,  speziell  in  seinem 
Fall,  auf  Konkrementbildung  zurück  und  kommt  zum  Schluß,  daß  das  Zu- 
sammentreffen von  Hydronephrose  mit  kongenitaler  Dystopie  ein  rein  zn- 
fäUiges  sei;  da  aus  der  Literatur  nicht  hervorgehe,  daß  kongenitale  Nieren* 
Verlagerung  zu  Konkrementbildung  prädisponiere. 

Indem  Schauerte  sich  der  Ansicht  Strubes  und  Hocheneggs  an- 
schließt, daß  pathologische  Zustände  an  der  tiefliegenden  Niere  nicht  häu- 
figer oder  seltener  angetroffen  werden,  als  an  der  normalen,  neigt  er  doch 
dazu,  der  Hydronephrose  der  kongenitalen  Nierendystopie  eine  besondere 
Rolle  einzuräumen:  „Da  man  bei  einigen  der  angeführten  Fälle  einen  g^ 
wissen  Einfluß  der  Tieflage  wohl  annehmen  möchte". 

Während  die  Bearbeitung  der  kongenitalen  Nierendysitopie  eine 
Menge  Autoren  gefunden  hat,  sind  die  Beschreibungen  der  e^wo^ 
benen  Nierendystopie  nur  sehr  spärlich.  In  den  meisten  Arbeiten 
über  Nierendystopie  wird  nur  kurz  auf  das  Vorkommen  der  e^ 
worbenen  Form  hingewiesen.  Insbesondere  habe  ich  keinen,  dem 
auf  unserer  Klinik  beobachteten  analogen  Fall  beschrieben  gefonden. 


1)  Diese  Zahlen   beziehen  sich  auf  das  am  Schluase  dieuer  Arbeit  befind- 
liehe  Literaturverzeichnis. 
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Den  Grand  für  die  etwas  stiefmütterliche  Behandlung  der  erwor- 
benen Nierendystopie  erblicke  ich  in  erster  Linie  darin,  daß  eine 
Anzahl  der  erworbenen  Nierenverlagerung  unter  dem  Namen 
„Wanderniere^  kursieren  und  ferner  einige  hierher  gehörige  Fälle 
als  kongenitale  Nierendystopie  beschrieben  sind.  Wenn  J.  Israel 
auf  Seite  5  der  „Chirurgischen  Klinik  der  Nierenkrankheiten"  (16) 
schreibt: 

„Zu  der  Kategorie  der  kongenital  verlagerten  Nieren  gehört 
auch  eine  Anzahl  der  gewöhnlich  als  Ren.  mobilis  bezeichneten'^,  so 
möchte  ich  in  gleicher  Weise  dies  auch  für  die  erworbene  Nieren- 
dystopie aussprechen!  Es  ist  das  Verdienst  J.  Israels  —  wohl  als 
erster  — ,  in  genannter  Arbeit  die  erworbene  Nierendystopie  ein- 
gehender behandelt  zu  haben. 

Neben  dem  Zustandekommen  der  Dystopie  durch  Fixation  einer 
Wandemiere  macht  der  genannte  Autor  besonders  auch  auf  die  er- 
worbene Dislokation  durch  skoliotische  Veränderungen  der  Wirbel- 
säule aufmerksam. 

Jedoch  sei  erwähnt,  daß  schon  vorher  (1893)  0.  Israel  (17)  in 
der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  das  Präparat  einer  erwor- 
benen Nierendystopie  links  auf  die  Beckenschaufel  demonstriert  hat 
und  dafür  als  direkte  Ursache  die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
verantwortlich  machte. 

In  dem  Kapitel  über  Hydronephrose  beschreibt  J.  Israel  9  Fälle 
von  Hydronephrose  bei  Nierendystopie,  wovon  1  mal  bei  einer  kon- 
genital verlagerten  Niere,  5  Fälle  bei  Verlagerung  infolge  skolio- 
tischer  Veränderungen  der  Wirbelsäule.  Bei  den  3  übrigen  Fällen 
war  die  Dystopie  2  mal  von  unbekannter  Ätiologie,  und  das  3.  Mal 
war  sie  Folge  der  Fixation  einer  Wanderniere  durch  Bildung  von 
Verwachsungen. 

Um  nun  auf  den  an  der  Baseler  Klinik  beobachteten  Fall  ein- 
zugehen, möchte  ich  in  erster  Linie  den  Beweis  erbringen,  daß  es 
sich  um  eine  erworbene  Dystopie  handelt.  Dazu  ist  es  notwendig, 
vorerst  kurz  auf  die  Entwicklungsgeschichte  des  Urogenitaltraktus 
einzugehen. 

Die  meisten  Autoren,  welche  über  Nierendystopie  —  fast  aus- 
nahmsweise nur  über  die  kongenitale  Nierendystopie  —  geschrieben 
haben,  gehen  mehr  oder  weniger  ausführlich  auf  die  Entwicklungs- 
geschichte ein.  Da  die  Mehrzahl  der  Fälle  beim  Weibe  beobachtet 
sind,  ist  bei  genannten  Arbeiten  hauptsächlich  auf  das  Verhältnis 
des  weiblichen  Genitaltraktus  zur  Niere  in  der  Entwicklung  ge- 
nannter Organe  hingewiesen  worden.   Außer  den  Arbeiten  Müller- 
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heims  (29—34),  Hocheneggs  (14)  sei  diejenige  von^  Mathes 
erwähnt  (27),  der  an  Hand  der  bekannten  Eeibelschen  Durchschnitte 
die  erste  Entwicklung  der  Niere  und  ihr  Verhältnis  zum  Genital- 
traktus  beschreibt  Femer  die  Veröffentlichung  Daniels  (6)  über 
kongenitale  Nierenanomalien  und  Mißbildungen  der  weiblichen  6^ 
schlechtsorgane. 

Kupffer  hat  als  erster  nachgewiesen,  daß  sich  die  Niere 
als  eine  Ausstülpung  des  Urnierenganges  oder  Wolffschen  Ganges 
entwickelt. 

Diesen  Vorgang  habe  ich  in  den  Abbildungen  1—5  möglichst 
einfach  und  übersichtlich  dargestellt.  Die  Zeichnungen  sind  nach 
Rekonstruktionen  von  menschlichen  Embryonen  ausgeführt*) 

\ 


/ 


WG 


Fig.  1.    2  mm.  Fig.  2.    5  mm.  Fig.  3.    6Va  mm. 

W.  O.  =  Wolffscher  Gang.     Ni.  =  Nierenanlage.     D  =  Ureter. 

Fig.  I  zeigt  bei  einem  4  mm  langen  Embryo  den  Wolffschen  Gang. 
Der  Wolffsche  Gang  zeigt  beim  folgenden  Stadium,  beim  5  mm  (Fig.  2), 
langen  Embryo  eine  Ausbuchtung.  Es  ist  dies  die  erste  Nierenanlage, 
auch  als  Nierenknospe  bezeichnet  Bald  trennt  sich  vom  Wolffschen  Gang 
die  Nierenanlage  als  ein  besonderer  Gang  ab  und  wichtig,  in  Bezug  auf 
die  kongenitale  Nierendystopie,  speziell  die  Nieren  am  Beckenboden^  ist 
nun,  daß  diese  erste  Anlage  caudalwärts  wächst,  wie  dies  aus  Fig.  3 
und  namentlich  auch  aus  Fig.  4  deutlich  zu  ersehen  ist 

Beim  9  mm  langen  Embryo  (Fig.  4)  ist  das  distale  Ende  der  Nieren- 
anlage verdickt.  Die  Verdickung  zeigt  die  ersten  Anfänge  der  Nieren- 
kelche. Die  Anlage  der  Niere  ist  nun  schon  differenziert  in  Ureter  nnd 
Niere. 

Fig.  5  zeigt,  daß  unterdessen  vom  9  mm  langen  Embryo  bis  zu  dem 
von  12  mm  die  Niere  kranialwärts  gewachsen  ist  An  der  Nierenanlage 
kann  man  schon  deutlich  Nierenbecken  und  die  Calices  unterscheiden.  Au 


1)  Die  BekoDfitruktionsmodelle  wurden  im  anatomischen  Inetitnt  Marbn^ 
von  Herrn  Prof.  Dr.  Zumstein  hergestellt  und  ich  erlaube  mir,  an  dieser 
Stelle  Herrn  Geheimrat  Gas s er  für  die  Überlassung  genannter  Modelle  zu 
dieser  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen.  Die  gleichen  Prä- 
parate finden  sich  auch  in  der  Arbeit  von  Enderlen  über  Blasenektopie  ab- 
gebildet (36). 
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dieser  Abbildung  ist  ferner  zu  bemerken,  daß  beim  12  mm  langen  Embryo 
der  Wolffsche  Gang  und  der  Ureter  getrennt  aasmünden. 

Die  Niere  steht  schon  relativ  hoch,  bedeutend  über  der  Blase,  die 
sich  in  diesem  Stadium  aus  der  Allantois  zu  differenzieren  beginnt. 

Die  Niere  ist  laut  diesem  Befand  schon  sehr  früh  in  der  Höhe 
angelangt,  wo  sie  bleibend  zu  liegen  kommt;  zu  einer  Zeit,  da  die 
Differenzierung  in  das  männliche  oder  weibliche  Oeschlecht  noch 
nicht  stattgefunden   hat. 

Nach  Hertwig  ent- 
wickeln sich  die  Müller- 
sehen  (ränge  beim  20  bis 
21  mm    langen   Embryo 

und  kommen  an  die  me-  ^.^ri^   "*^-llfi 

diale  Seite  der  Wolff-  ^^»Z 


Fig.  4.    9  mm.  Fig.  5.    12  mm. 

D.  =  Darm.       W.  O.  c=  Wolffaoher  Gang.      Ni.  =  Nierenanlage.       U  =  Ureter.      Bl.  =  Blase. 
S.  U.  =  Sinus  nrogenitalis.       All.  S.  =  AUantoisstiel. 


sehen  Gänge  zu  liegen.  Wir  haben  also  eine  Zeitlang  während  des 
indifferenten  Stadiums  4  Kanäle,  die  MüUerschen  und  Wolff- 
schen,  nebeneinander. 

Unabhängig  von  diesen  Gängen  entwickeln  sich  die  Geschlechts* 
drüsen.  Beim  Manne  die  Testikel;  beim  Weibe  die  Ovarien.  Es 
würde  zu  weit  führen,  näher  auf  die  Entwicklung  des  Genital- 
apparates einzugehen,  auch  möchte  ich  mich  an  dieser  Stelle  nicht 
auf  die  weitere  Entwicklung  der  Niere  einlassen. 

Für  die  Erklärung  der  Nierendystopie  genügt  hervorzuheben, 
daß  laut  obigem  Befund  die  Niere  in  ihrer  ersten  Entwick- 
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lang  candalwärts  wächst  and  erst  nachher  kranialwftrts 
und  in  diesem  Wachstam  nach  oben  schon  relativ  frtth  in  ihrer 
späteren  definitiven  Höhe  anlangt.  Hier  erst  findet  die  endgültige 
Bildung  des  eigentlichen  Nierengewebes  statt,  and,  was  f&r  die 
Diagnose  der  Nierendystopie  speziell  von  Bedeutung  ist:  erst  hier 
entwickeln  sich  die  Arteria  und  vena  renalis.  Der  Abgang  dieser 
Gefäße  findet  also  in  derselben  Hohe  aus  Aorta  resp.  Vena  cava 
statt,  in  der  die  Niere  liegt 

Sollte  aus  irgend  einer  Ursache  —  sei  es  nun  mangelhafte 
Wachstumsenergie  oder  ein  passives  Hindernis  —  das  Emporsteigen 
der  Niere  in  diesem  gezeichneten  Verlauf  hemmen,  dann  wird  die 
Niere  an  der  betreffenden  Stelle  durch  Hineinwachsen  der  Gefäße 
fixiert  und  sich  hier  in  falscher  Lage  zum  funktionsfähigen  Organ 
entwickeln.    Die  kongenitale  Nierendystopie  ist  fertig. 

Das  Stehenbleiben  im  Wachstum  kann  nun  schon  in  einer  Zeit 
stattfinden,  da  die  Nierenanlage  caudalwärts  wächst  (siehe  Fig.  4) 
oder  auch  in  dem  Moment,  da  sie  am  tiefsten  Punkt  angelangt  ist 
Damit  ist  das  Zustandekommen  einer  tiefliegenden  Beckenniere  — 
die  Lage  am  Beckenboden  (Fall  Daniel)  erklärt  und  begründet 

Die  kongenitale  Verlagerung  der  Niere  vor  das  Promontorium, 
vor  die  Articulatio  sacro-iliaca  oder  auch  neben  die  untersten  Lenden- 
wirbel kommt  dann  zustande,  wenn  das  die  Entwickelang  der 
Niere  hemmende  Moment  zur  Zeit  einwirkt,  da  das  Wachstum 
kranialwärts  stattfindet  — 

Da,  wie  schon  oben  erwähnt  ist,  die  Blutgefäße  aus  der  Aorta 
resp.  aus  den  vorliegenden  Stammarterien  in  der  Höhe,  wo  die 
Niere  in  ihrem  Ansteigen  stehen  geblieben,  in  dieselbe  hineinwachsen, 
bildet  die  Art  der  Blutgefäßversorgung  das  typische  Merk- 
mal für  eine  erworbene  Nierendystopie.  Wenn  also  bei 
einer  Beckenniere  die  Blutgefäße  aus  der  Iliaca  entspringen,  haben 
wir  es  ohne  allen  Zweifel  mit  einer  kongenitalen  Nierendystopie 
zu  tun. 

Wenn  aber  die  Nierengefäße  an  normaler  Stelle  aus  der  Aorta 
ihren  Ursprung  nehmen  und  zu  einer  an  abnormaler  Stelle  gelagerten 
Niere  führen  —  sei  nun  die  Verlagerung  nach  unten,  nach  oben 
oder  nach  der  anderen  Seite  — ,  dann  ist  die  Nierendystopie  eine 
„erworbene". 

Die  Entscheidung,  ob  es  sich  in  einem  -vorliegenden  Fall  um 
eine  erworbene  oder  um  eine  kongenitale  Nierendystopie  handelt, 
wird  aus  der  Gefäßversorgung  resp.  dem  Abgang  der  Arteria  renalis 
aus  der  Aorta  leicht  sein.    Leider  vermisse  ich  in  einer  Anzahl 
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von  Krankengeschichten  von  Fällen  kongenitaler  Nierendystopie 
dieses  entscheidende  Merkmal.  Ich  möchte  n.  a.  auf  eine  dem 
ansengen  Fall  sehr  ähnliche  Beobachtung  von  Stoknm  hinweisen. 
Einen  Auszug  dieser  Krankengeschichte  veröffentlicht  Straeter  (44). 
Ans  demselben  Grunde  ist  der  Fall  von  Schauerte (37)  (wie  auch 
Straeter  sagt)  den  der  genannte  Autor  als  Hydronephrose  einer 
kongenital  dystopen  Niere  publiziert,  eine  erworbene  Nierendystopie, 
weil  die  Nierengefäße  an  normaler  Stelle  aus  der  Aorta  resp.  Vena 
Cava  entspringen  und  von  da  nach  unten  im  spitzen  Winkel  zur 
Aorta  an  die  dystopierte  Niere  herangelangen. 

Es  würde  zu  weit  führen,  alle  Fälle  von  Nierendystopie,  die 
in  der  Literatur  beschrieben  sind,  nach  dieser  Seite  hin  zu  unter- 
suchen. Femer  will  ich  es  hier  unterlassen,  anf  die  Kranken- 
geschichten der  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  von  Nierendystopie 
einzugehen.    Dies  ist  in  der  Arbeit  von  Straeter  (44)  geschehen. 

Wenn  ich  mir  aber  trotzdem  erlaube,  die  bis  jetzt  veröffent- 
lichten Fälle  von  Nierendystopie  in  bezug  auf  die  Ätiologie  zu 
beurteilen,  komme  ich  zu  dem  Schluß,  daß  bei  einer  Anzahl  von 
Beobachtungen,  die  zwar  als  kongenitale  Dystopie  beschrieben  sind, 
aas  der  Krankengeschichte  nicht  zu  ersehen  ist,  ob  es  sich  um 
eine  erworbene  oder  kongenitale  Dystopie  handelt;  wieder  andere 
Dystopien  sind  laut  Verlauf  der  Gefäße  zu  den  erworbenen  zu 
zählen.  —  Daß  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  kon- 
genitalen und  einer  erworbenen  Nierendystopie  der  Verlauf  der 
Gefäße  das  entscheidende  Merkmal  ist,  wird  in  den  meisten  Arbeiten 
betont  So  sagt  Graser  (11)  auf  Seite  473:  „Dies  Verhalten  der 
Gefäße  ist  für  die  Entscheidung,  ob  angeborene  oder  erworbene 
Verlagerung,  von  besonderer  Bedeutung". 

In  der  Mehrzahl  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle 
von  kongenitaler  Nierendystopie  sind  neben  der  Verlagerung 
der  Niere  an  falscher  Stelle  noch  Mißbildungen  des  Genitaltraktus 
vorgefunden  worden.  Die  Mißbildungen  wurden  häufiger  beim  weib- 
lichen Geschlecht  als  bei  Männern  beobachtet  So  berichtet  Strae- 
ter (44)  über  Fälle  von  Treub,  Worth,  Engström  und  Gou- 
Uioud,  wo  neben  der  Nierendystopie  blind  endigende  Tuben  mit 
normalem  Ostium  abdominale  vorgefunden  wurden. 

Heinri eins  (nach  44)  beschrieb  einen  Fall  von  Dystopie  der 
rechten  Niere  vor  die  Articulatio  sacro-iliaca  und  Fehlen  der  linken 
Niere  bei  einem  21jährigen  Mädchen,  bei  dem  bei  der  Sektion 
Uterus  und  Vagina  fehlten;  die  Ovarien  aber  und  die  abdominalen 
Hälftoi  der  Tuben  waren  vorhanden. 


304  ^Vl.   SCHAAD 

Außerdem  wurden  zahlreiche  Fälle  mit  Uterus  unicomis,  Fehlen 
oder  Mißbildungen  der  Vagina  beschrieben,  kurz  gesagt,  Hemmungs- 
bildungen derjenigen  Organe,  die  entwicklungsgeschichtlich  vom 
Müll  er  sehen  Gang  abstammen. 

Beim  männlichen  Geschlecht  wurde  neben  Nierendystopie 
vor  allem  mangelhafter  Descensus  beobachtet  (Fälle  von  Czerny. 
Strube). 

Lombroso  (nach  Straeter)  erwähnt  einen  Fall,  wo  die 
rechte  Niere  in  der  Fossa  iliaca  lag  und  der  rechte  Hode  unmittel- 
bar über  ihr  war.  Kehr  er  (21)  führt  einen  Fall  von  Pacoud  an, 
von  Beckenniere,  bei  dem  die  Yesiculae  seminalis  und  das  Vas  defe- 
rens  auf  der  Seite  der  Nierenverlagerung  fehlten. 

Aber  nicht  nur  Mißbildungen  des  Genitaltraktus  wurden  neben 
Nierendystopie  beobachtet,  sondern  auch  Anomalien  in  der  Ausbil- 
dung des  Darmes,  vor  allem  des  Rektums,  wurden  häufig  neben  an- 
geborener Nierenverlagerung  konstatiert.  So  fand  Grub  er  (13)  in 
den  von  ihm  zusammengestellten  33  Fällen  11  mal  das  Rektum  ver- 
lagert. Strube  beschreibt  zwei (45)  Fälle  aus  der  Literatur  und 
fügt  einen  selbst  beobachteten  bei,  wo  sich  neben  der  Nierendystopie 
eine  Atresia  ani  vorfand. 

Grub  er  (12)  hat  einerseits  den  Mangel  derFlezura  sigmoidea, 
andererseits  ihre  Verlagerung  und  Verdoppelung  bei  Nierendystopie 
beschrieben. 

Freund  (10)  und  Müllerheim  (32)  haben  darauf  hingewiesen, 
daß  bei  einer  kongenitalen  Verlagerung  der  Niere  das  Skelett,  das 
Becken  oder  auch  die  Wirbelsäule  an  der  entsprechenden  Stelle 
in  ihrer  normalen  Entwicklung  gestört  werden  können. 

Zur  Erklärung  des  Zustandekommens  dieser  mit  Nierendystopie 
komplizierten  Hemmungsbildungen  muß  ich  wieder  auf  die  Abbil- 
dungen der  Rekonstruktionen  menschlicher  Embryonen  verweisen. 

Zu  diesem  Zwecke  wähle  ich  Fig.  5a,  iu  der  ich  den  Mflllerschen 
Gang  schematisch  eingezeichnet  habe.  Um  einem  Mißverständnis  Tonn- 
beugen,  hebe  ich  hervor,  daß  in  diesem  Alter  (wie  Fig.  5)  der  MOllersche 
Gang  sich  noch  nicht  entwickelt  hat.  Wie  schon  oben  erwähnt,  entwickeln 
sich  die  Müllerschen  Gänge  etwa  beim  20  mm  langen  Embryo,  also  zn 
einer  Zeit,  in  welcher  die  Niere  normaliter  schon  in  ihrer  späteren  defini- 
tiven Höhe  angelangt  ist.  Die  Niere  muß  also  zur  Zeit,  da  sich  die  An- 
fänge des  weiblichen  Genitaltraktus  bilden,  sdion  aus  dem  Becken  heraus- 
gewachsen sein. 

Aus  Fig.  5  a  geht  deutlich  hervor,  daß  wir  während  eines  ge- 
wissen Zeitraumes  der  Entwicklung  eines  weiblichen  Individuums 
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im  embryonalen  Becken  gleichzeitig  nebeneinander  haben:  das 
Darmrohr,  zwei  Ureteren,  die  beiden  Wolf  fachen  und  die  beiden 
Müllerschen  Gänge.  Sollte  nun  irgend  ein  das  Wachstum  störende 
Moment  das  Hinaufsteigen  der  Niere  hemmen  und  letztere  als 
schon  verhältnismäßig  großes  Organ  im  beschränkten  Räume  des 
Beckens  liegen  bleiben,  dann  ist  leicht  ersichtlich,  daß  den  Müller- 
schen Gängen  der  nOtige  Platz  zu  ihrer  Entfaltung  fehlt  Der 
entsprechende  Teil  des  Müllerschen  Ganges,  beziehungsweise  weib- 
lichen Genitaltraktus,  kommt 
nicht  zur  Ausbildung.  Je 
nach  der  Lage,  wo  die  Niere 
liegen  bleibt,  wird  Fehlen 
der  Tube,  Uterus  unicomis, 
Fehlen  der  Vagina  usw.  re- 
sultieren. Damit  ist  auch  die 
Antwort  auf  die  Frage  ge- 
geben, warum  gerade  beim 
weiblichen  Geschlecht  so 
häufig  Mißbildungen  des  Ge- 
nitaltraktus neben  kongeni- 
taler Nierendystopie  vor- 
kommen. 

In  ganz  gleicher  Weise 
kann  beim  männlichen  Ge- 
schlecht durch  die  im  Becken 
in  ihrem  Wachstum  stehen- 
gebliebene Niere  das  Unter- 
bleiben des  Descensus  testi- 
culi  leicht  erklärt  werden. 

Daß  die  in  diesem  fötalen 
Alter  relativ  große  Niere  bei  ihrer  abnormen  Lage  im  Becken  eine 
Verdrängung  des  Rektums  bedingen  kann,  braucht  meines  Erach- 
tens  keiner  besonderer  Erklärung. 

Wenn  die  Niere  an  ihrer  tiefsten  Stelle,  die  sie  in  ihrer  Ent- 
wicklung (Fig.  4)  einmal  einnimmt,  fixiert  bleibt,  kommt  sie  nahe 
der  Ausmöndung  des  Darmes  in  die  Kloake  zu  liegen.  Der  Darm 
kann  hier  obliterieren:  wir  haben  eine  Atresia  ani.  Oder  die  Aus- 
mundung  des  Darmes  kann  nach  vorn  —  nach  der  späteren  Blase  zu 
—  verschoben  werden;  wir  haben  dann  eine  Atresia  ani  vesicalis. 

Daß  in  einem  so  frühen  Stadium  der  Entwicklung  des  mensch- 
lichen Körpers  die  abnorme  Lage  eines  so  großen  Organes,  wie  es 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  20 


D.  =  Darm.      W.  G.  =  Wolffscher  Gang. 

M.  G.  =  Müllerscher  Gang.       Ni.  =  Nierenanlage. 

Bl.  =  Blase.      S.  U.  =  Sinus  urogenitalis. 
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ZU  dieser  Zeit  die  Niere  darstellt,  auch  auf  die  normale  AnsbildiiDg 
des  Enoehengerüstes,  z.  B.  der  Wirbelsäule,  EinflnS  haben  kann, 
ist  begreiflich  und  erklärt  die  von  Freund(lO)  und  Müll  erheim(31) 
beschriebenen  Formveränderungen  des  Beckens  bei  Nierendystopie. 


Fig.  6.    16  mm. 

D.  =  Darm.     W.  O.  =  Wolffscher  Gang.     Ni.  =  Niorenanlage. 

W.  K.  =  Wolflfscher  Körper. 


ü.  =  Ureter.    Bl.  =  Blwe. 


Zum  besseren  Verständnis  der  Entstehung  der  Nierendystopie 
und  der  Lage  der  Organe  in  diesem  frühen  fötalen  Leben  verweise 
auf  die  Zeichnung  (Fig.  6),  die  nach  Serienschnitten  von  eioem 
16  mm  langen  Embryo  hergestellt  ist. 

Wenn  man  die  Lage  der  Organe,  speziell  der  Niere,  mit  Fig.  5,  einem 
12  mm  langen  —  also  bedeutend  jüngeren  —  Embryo  vergleicht,  dann 
fallt  hier  vor  allem  die  abnorme  Tief  läge  der  Niere  auf.    In  der  Tat  haben 
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wir  es  hier  mit  einer  abnormen  Tieflage  einer  Niere  bei  einer  16  mm 
langen  menschlichen  Fracht  za  tan.  Mit  großer  Wahrscheinlichkeit  würde 
—  wenn  dieser  Embryo  zar  Entwicklang  gekommen  wäre  —  eine  kon- 
genitale Nierendystopie  entstanden  sein. 

Deatlich  ist  hier  der  von  mir  oben  beschriebene  Verlaaf  des  Ureters 
markiert,  ferner  die  relative  Größe  der  Niere. 


.Ve'--- 


Fig.  7.    15  mm. 

D;  =  Darm.     W.  B,  =  WoHOobM*  Gang.     NL  =  Ni^^anlage.    ü.  =  Ureter.    Bl.  s  Blasa. 
W.  K.  =  Wolflfscher  Körper. 

Zar  weiteren  Darstellang  der  beschriebenen  Verhältnisse  gebe  ich  noch 
die  Zeichnang  der  in  Betracht  kommenden  Organe  eines  15  mm  langen 
Embryos  wieder.  Auch  dieser  stellt  ein  jüngeres  Stadiam  wie  Fig.  6  dar. 
Beim  Vergleich  muß  in  erster  Linie  auffallen,  daß  hier  in  Fig.'7  die  Niere 
bedeutend  höher  steht  wie  in  Fig.  6;  besonders  wenn  man  das  Verhältnis 
zur  Blase  berücksichtigt  Dagegen  steht  der  Wolffsche  Körper  in  Fig.  6 
tirfer,  was  erwartet  werden  muß. 

20* 
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Beim  Vergleichen  der  beiden  Zeichnungen  Fig.  6  und  Fig.  7  muß 
ferner  beobachtet  werden,  daß  in  Fig.  6  der  Ureter  in  seinem  Verlauf 
caudalwftrts  bedeutend  tiefer  gewachsen  ist,  wie  deijenige  in  Fig.  7.  Viel- 
leicht kann  das  extreme  Wachstum  nach  unten  ein  Grund  sein,  daß 
die  Niere  noch  relativ  tief  steht 

Im  Anschluß  daran  könnte  man  die  Vermutung  aussprechen,  daß  eine 
der  Ursachen  des  angeborenen  Tiefstandes  einer  Niere  in  der  ersten  Ent- 
wicklung zu  suchen  ist  und  auf  einem  zu  extremen  Wachstum  caudalwftrts 
beruht. 

Kurze  Zeit  nachdem  der  Embryo  dieses  Stadium  der  Entwicklung 
erreicht  hat,  kommt  es  zur  Ausbildung  der  Mailerschen  Gänge.  Daß  diese 
nun  in  ihrer  Entwicklung  leicht  aufgehalten  werden  können,  ist  aus  der 
Zeichnung  6  wiederum  deutlich  ersichtlich. 

Ware  ferner  die  Niere  am  tiefsten  Punkt,  den  sie  in  ihrem  Verlauf 
durchgemacht  hat,  bei  a  stehen  geblieben,  dann  wäre  eine  Verdrängung 
des  Darmrohres  die  direkte  Folge  gewesen. 

Bis  jetzt  haben  wir  nur  von  der  einseitigen  Dystopie  gesprochen. 
Die  Fälle  in  der  Literatur  lehren  uns  aber,  daß  auch  beide  Nieren 
abnorm  tief  gelagert  sein  können.  Sind  nun  diese  noch  miteinander 
verwachsen,  dann  sprechen  wir  von  einer  Hufeisenniere,  wenn  sie 
die  normale  Form  einigermaßen  beibehalten  haben,  von  einer  Kuchen- 
niere, wenn  die  beiden  verwachsenen,  verlagerten  Nieren  ein  platt 
gedrücktes,  meist  vor  der  Wirbelsäule  resp.  dem  Promontorium  ge- 
legenes Organ  bilden. 

Selten  kommt  es  vor,  daß  die  dystopierte  Niere  an  der  ent- 
gegengesetzten Eörperseite  zu  liegen  kommt  Dieser  Zustand  wird 
dann  mit  dem  Namen  gekreuzte  Dystopie  bezeichnet. 

Alle  Autoren,  die  bis  jetzt  ihre  Beobachtungen  über  Nieren- 
dystopie veröffentlicht  haben,  stimmen  mit  Ausnahme  von  Kund- 
rat (22),  der  in  Wien  gerade  das  Gegenteil  beobachtete  —  zwar 
ohne  diese  Behauptung  mit  Zahlen  zu  belegen  —  darin  überein,  daß 
die  linke  Niere  bei  dieser  Entwicklungsstörung  bevorzugt  wird.  So 
fand  neuerdings  Straeter  in  seinen  57  zusammengestellten,  meist 
klinisch  beobachteten  Fällen  von  Nierendystopie  34  mal  die  linke, 
19  mal  die  rechte  Seite  verlagert,  2  mal  war  die  Niere  auf  beiden 
Seiten  an  abnormer  Stelle,  in  2  Fällen  war  eine  überzählige  Niere 
vorhanden. 

Hochenegg(14)  fand  in  SO^/o  linksseitige,  in  20%  rechtsseitige 
Nierendystopien;  es  handelt  sich  bei  ihm  um  klinische  Beobach- 
tungen. 

Die  oben  erwähnte  Zusammenstellung  von  Graser(ll)  scheintmir 
am  meisten  einwandfrei,  da  wir  es  in  Grasers  Fällen  zum  größten 
Teil  noit  Sektionsbefunden  zu  tun  haben.    Graser  fand  in  150  Be- 
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obachtnngen  von  Nierendystopie  103  mal  die  linke  Niere,  35  mal  die 
rechte  verlagert;  12  mal  war  eine  doppelte  Dystopie  vorhanden; 
4  mal  lagen  beide  Nieren  rechts. 

Wie  verhält  sich  nun  die  Verteilung  der  Nierendystopie  auf  die 
beiden  Geschlechter?  Bei  oberflächlicher  Betrachtung  der  bezüg- 
lichen Befunde  könnte  man  leicht  verführt  werden,  dem  weiblichen 
Geschlecht  eine  Bevorzugung  einzuräumen.  In  der  Tat,  wenn  man 
die  klinischen  Fälle  in  Betracht  zieht,  fällt  auf,  daß  die  meisten 
Beobachtungen  bei  Frauen  gemacht  wurden.  Aber  in  der  Mehrzahl 
der  Beschreibungen  war  die  Nierendystopie  nicht  die  direkte  Krank- 
heitsursache, welche  die  Frauen  zum  Kliniker  führte.  Vielmehr  wurde 
die  Nierendystopie  oft  bei  der  Geburt  und  noch  öfters  bei  Klagen 
von  Seiten  der  inneren  Genitalien  bei  der  gynäkologischen  Unter- 
suchung vorgefunden.  Von  den  66  Fällen  Straeters  sind  53  Frauen 
und  13  Männer.  Zieht  man  aber  nicht  nur  das  klinisch  beobachtete 
Material  in  Betracht  und  rechnet  die  vielen  Sektionsbefunde  mit, 
dann  kommt  man  zu  ganz  anderen  Resultaten.  Hochenegg(14)  z.  BJ 
ist  sogar  der  Ansicht,  daß  die  angeborene  Nierendystopie  viel  häu- 
figer beim  Manne  als  beim  Weibe  vorkommt;  jedoch  fehlen  von 
Hochenegg  entsprechende  statistische  Beweise.  Unter  24  von 
Gruber  bei  der  Sektion  vorgefundenen  Nierendystopien  gehören  15 
dem  männlichen  Geschlecht  an.  Die  meisten  Autoren  glauben,  daß 
ungefähr  beide  Geschlechter  in  gleicher  Weise  von  dieser  Anomalie 
betroffen  werden. 

Diese  Frage  ist  nur  dann  zu  entscheiden,  wenn  die  Fälle  von 
einem  großen  Sektionsmaterial  zusammengestellt  werden. 

Anders  verhält  es  sich  bei  der  erworbenen  Nierendystopie. 
Hier  kann  man  behaupten,  daß  sie  öfters  bei  Frauen  vorkommen 
muß.  Diese  Behauptung  findet  ihre  Begründung  in  der  Ätiologie 
der  erworbenen  Nierendystopie.  Eine  Wandemiere  kann  zu  einer 
dystopierten  Niere  werden,  wenn  sie  an  abnormer  Stelle  fixiert  wird. 
Aus  der  Tatsache,  daß  die  Wandemiere  häufiger  bei  Frauen  vorkommt 
(nach  Kü8ter(23)  in4,41Proz.  bei  Frauen  und  0,48 Proz,  beiMännem), 
folgt,  daß  auch  die  erworbene  falsche  Lage  des  Organs  häufiger  bei 
Frauen  vorkommen  muß.  Ich  möchte  hier  noch  hervorheben,  daß 
eine  Wandemiere  von  einer  dystopierten  Niere  prinzipiell  dadurch 
unterschieden  werden  muß,  daß  letztere  an  abnormer  Stelle  völlig 
fixiert  ist,  wie  der  Name  „Dystopie"  sagt.  Delteskamp(7)  schreibt: 
„Die  erworbene  Nierendystopie  wäre  also  identisch  mit  fixierter  t 
Wandemiere".  —  Die  Fixation  ist  die  Folge  perinephritischer 
Verwachsungen.  Die  die  Verwachsung  bedingende  Entzündung  kann 
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verschiedene  Ursachen  haben.  Schon  eine  mechanische  Läsion  der 
Nierenkapsel,  wie  sie  z.  B.  bei  einem  Tranma  stattfindet,  kann  den 
Qrund  zu  Verwachsungen  abgeben;  ferner  werden  gerade  hier  öfters 
Urinstannng  in  der  Niere,  wie  sie  bei  Abknickung  des  Ureters  vor- 
kommt, in  Betracht  zn  ziehen  sein.  Müllerheim  sagt  S.  18  (32), 
„daß  bei  der  erworbenen  Falschlage  eine  Fixation  nur  dann  zu 
finden  ist,  wenn  die  klinische  Anamnese  auf  eine  Entzflndnng  am 
die  Niere  hinweist".  Ich  glaube  aber  und  werde  in  dieser  Ansicht 
gerade  durch  die  Beobachtung  unseres  Falles  von  erworbener  Nieren- 
dystopie bestärkt,  daß  das  Fehlen  dieser  Anamnese  eine  Fixation 
der  Wandemiere  —  also  eine  erworbene  Nierendystopie  —  nicht 
ausschließt.  Femer  muß  berücksichtigt  werden,  daß  auch  die  zur 
Verfügung  stehenden  anamnestischen  Angaben  oft  falsch  gedeutet 
werden,  wie  auch  unser  Fall  beweist  Beispielen  von  Fixation  einer 
Wandemiere  begegnet  man  in  einer  Anzahl  von  Arbeiten  über  Er- 
krankungen der  Niere.  In  keiner  einzigen  der  mir  in  der  Literatur 
«ugänglichen  Beschreibungen  gab  die  fixierte  Wandemiere  als  solche 
Anlaß  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  und  so  indirekt  Anlaß  zur 
Veröffentlichung,  sondem  eine  Hydro-  oder  Pyonephrose  der  ei^ 
worbenen  dystopierten  Niere  forderten  eine  Operation,  welche  die 
Diagnose  stellte.  Die  Dystopie  ist  dabei  nur  beiläufig  erwähnt 
worauf  ich  bereits  in  der  Einleitung  aufmerksam  gemacht  habe 
(vgl.  die  Arbeiten  von  Küster,  Israel,  Delteskamp,  Michaelsky). 

Wie  nun  eine  Wandemiere  zustande  kommt,  haben  uns  vor 
allem  Landau  und  Küster  eingehend  beschrieben. 

Daß  die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren,  die  über  Ent- 
stehung der  Wandemiere  geschrieben  haben,  sehr  divergieren,  sei 
an  dieser  Stelle  nur  kurz  erwähnt  Hervorheben  möchte  ich  nur 
noch,  daß  die  Wandemiere  schon  relativ  häufig  auch  im  Kindesalter 
beobachtet  wurde,  wie  uns  Holle  derer  (15)  gezeigt  hat  Daß  mm 
gerade  eine  im  Kindesalter  entstandene  Wandemiere  im  Laufe  der 
Entwicklung  des  Organismus  fixiert  werden  kann,  wobei  meines 
Erachtens  die  in  diesem  Alter  häufig  vorkommenden  Traumen  eine 
gewisse  Rolle  spielen,  ist  sehr  naheliegend.  Beim  Entstehen  einer 
Wandemiere  kommt  vor  allem  —  darin  stimmen  wohl  alle  Autoren 
überein  —  eine  gewisse  Prädisposition  in  Betracht  An  erster  Stelle 
nenne  ich  eine  familiäre  Disposition.  Femer  einen  langen,  schmalen 
Körperbau,  dessen  Folge  eine  mangelhaft  entwickelte  Nierenniscbe 
und  schlecht  ausgebildete  Befestigungsmittel  der  Niere  selbst  sind. 

Als  die  Dislokation  der  Niere  auslösende  Momente  kommen 
erstens  Veränderungen  an  der  Niere  selbst  in  Betracht    Landan 
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hat  auf  die  Hydronephrose  hingewiesen,  die  Ursache  einer  Loelösnni; 
der  Niere  von  ihrer  ursprünglichen  Lage  sein  kann.  —  Femer:  Yer- 
dr&ngong  der  Niere  yon  ihrer  normalen  Stelle  durch  Tumoren  ^ 
auch  Schnürleber  —  durchgemachte  Schwangerschaften,  schlaffe 
Bauchdecken  mit  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Druckes.  Vor 
allem  ist  Eflster  der  Ansicht,  daß  mechanische  Einwirkungen  die 
unmittelbaren  Ursachen  der  Wanderniere  sind  und  hebt  hervor,  daß 
eine  Niere  auch  durch  ein  einmaliges  Trauma  ihre  ursprüngliche 
Lage  Andern  kann. 

Easter  fOihrt  ein  Beispiel  von  Hennoch  an.  Hennoch  konnte  bei 
einem  Offizier,  welcher  beim  Sturz  mit  dem  Pferde  auf  die  FOBe  geschleu- 
dert worden  war,  einige  Monate  später  eine  hochgradige  doppelseitige 
Wanderniere  beobachten,  welche  der  Kranke  aof  seinen  Unfall  zurück- 
fthrte. 

Ferner  zitiert  Eftster  einen  Fall  von  Desnos  und  Bari6.  Diese 
beobachteten  eine  linksseitige  Wanderniere  mit  schweren  Erscheinungen 
bei  einem  19jährigen  Mädchen,  deren  Entstehung  auf  einen  Fall  auf  die 
linke  Seite  im  Alter  von  2  Jahren  zurückgeführt  werden  konnte. 

Die  aus  ihrer  normalen  Lage  losgelöste  Niere  wird  nun  zur 
Wandemiere,  wenn  sie  an  ihrer  neuen  Stelle  keine  festen  Yer^ 
wachsungen  eingeht  und  so  stets  zu  Lageyer&nderungen  befähigt 
ist  -^  Eis  liegt  aber  auf  der  Hand,  da£  gerade  bei  einer  Los- 
Sprengung  der  Niere  infolge  eines  Traumas  die  Verwachsungen 
dieses  Organs  mit  dem  übrigen  Körper,  die  sie  bis  zur  Einwirkung 
des  Traumas  noch  festgehalten  haben,  reißen.  Da,  wo  die  Yer^ 
wachsungen  reißen,  resultieren  Wundfl&chen,  und  diese  prädispo- 
nieren sehr  zu  neuen  Verwachsungen  an  frischer  Stelle.  Ferner 
kann  durch  die  Verlagerung  der  Niere  eine  Verlegung  des  Abflusses 
des  Nierensekrets  zustande  kommen.  Daraus  resultiert  aber  starke 
Stauung  in  der  Niere  und  Entzündung,  die  ebenfalls  wiederum  festere 
Adhäsionen  des  verlagerten  Organs  bedingen  kann.  Aus  dieser 
Darlegung  folgt,  daß  direkt  im  Anschluß  an  ein  entsprechen- 
des Trauma  bei  einem  zu  Wanderniere  prädisponierten 
Individuum  eine  erworbene  Nierendystopie  zustande  kommen 
kann.  * 

Diesen  Entstehungsmodus  einer  erworbenen  Nierendystopie 
glaube  ich  in  unserem  FaU  annehmen  zu  können.  Unser  Patient 
ist  von  langer,  schlanker  Gestalt.  Die  noch  vorhandene  linke  Niere 
ist  jetzt  noch  an  normaler  Stelle  palpabel.  Der  Junge  war  mit 
14  Jahren  eine  jener  stärk  in  die  Länge  gewachsenen,  eher  mageren 
Gestalten,  als  er  mit  Wucht,  den  Kopf  voran,  einen  steilen  Abhang 
hinunterstürzte.    Dabei  fiel  er  auf  den  Bauch  und  kam  in  dieser 
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Lage  noch  ins  Gleiten.  Vergegenwärtige  man  sich  diesen  ganzen 
Vorgang!  Den  heftigen  Fall  mit  Gleiten  nach  nnten;  dazn  den  zn 
Wandemiere  prädisponierten  Körperbau  und  den  umstand,  daß  auch 
jetzt  noch  die  normale  linke  Niere  gut  palpabel  ist,  so  glaube  ich 
annehmen  zu  können,  daß  dabei  die  rechte  Niere  nach  unten  ver- 
schoben wurde.  Die  direkt  an  das  Trauma  sich  anschließenden 
Leibschmerzen,  welche  vom  Hausarzt  als  Perityphlitis  gedeutet 
wurden,  lassen  sich  wohl  durch  die  Versprengung  der  Niere  erklären. 

Als  Folge  dieser  Verlagerung  der  Niere  kam  eine  Abflußbehin- 
derung des  Urins  durch  Knickung  des  Ureters  zustande.  Die  am 
folgenden  Tag  einsetzenden  heftigen  krampfartigen  Schmerzen  waren 
durch  die  infolge  der  genannten  Ureterknickung  sich  bildende  Hydro- 
nephrose  bedingt.  Daß  weder  dem  behandelnden  Arzt  noch  dem 
Patienten  selbst  in  bezug  auf  die  Urinentleerung  etwas  Abnormes 
aufgefallen  ist,  spricht  nicht  gegen  die  Annahme  einer  Hydro- 
nephrose.  Die  hier  niedergelegte  Deutung  der  Anamnese  wird  da- 
durch gestützt,  daß  1  Jahr  später  der  Anfall  von  krampfartigen 
Schmerzen  sich  wiederholte  und  vor  allem  dadurch,  daß  bei  diesem 
zweiten  Anfall  in  der  rechten  Bauchseite  eine  Geschwulst  deutlich 
gesehen  und  gefühlt  wurde. 

Ein  dritter  kleinerer  Anfall  wurde  noch  1  Jahr  vor  Beginn  der 
letzten  Erkrankung,  die  den  Patienten  zu  uns  führte,  beobachtet« 
4  Jahre  nach  dem  stattgehabten  Trauma  kommt  Patient  mit  der 
Diagnose  Perityphlitis  ins  Spital.  Erst  bei  der  Laparotomie  wird 
die  richtige  Diagnose  gestellt,  worauf  ich  später  bei  der  Besprechung 
der  Diagnose  zu  sprechen  kommen  werde.  Der  vermeintliche  peri- 
typhlitische  Abszeß  erweist  sich  als  eine  Hydronephrose  mit  sehr 
dünner  Wandung.  Die  Gefäße  nehmen  ihren  Ursprung  an  normaler 
Stelle.  Wir  hatten  es  also  mit  der  Hydronephrose  der  infolge 
eines  heftigen  Traumas  entstandenen  dystopierten  Niere 
zu  tun. 

Um  nun  das  klinische  Bild  der  erworbenen  Nierendystopie  voll- 
ständig zu  gestalten,  muß  ich  noch  auf  die  von  0.  und  J.  Israel 
beschriebenen  Formen  von  Verlagerung  infolge  Skoliosen  eingehen. 
Außer  diesen  Autoren  macht  Lotheisen  (25)  in  seinem  Bericht  über 
die  Chirurgie  der  Nieren  an  der  Wiener  Klinik  auf  den  Einfluß 
der  Skoliosen  auf  die  Lage  der  Niere  aufmerksam.  Er  sagt  auf 
S.  767:  „Die  starke  Skoliose  mag  wohl  auch  zur  Verstärkung  der 
Abknickung,  sowie  zur  Verdrängung  der  Niere  aus  ihrem  Bett  bei- 
getragen haben". 

Die  linkskonvexe  Lumbaiskoliose  ist  häufiger,  und  deshalb  treffen 
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wir  auch,  wie  die  Fälle  J.  Israels  beweisen,  häufiger  die  linke 
Niere  verlagert  Nach  J.  Israel  ist  der  Mechanismus  des  Zustande- 
kommens dieser  Form  von  erworbener  Nierendystopie  folgender: 

„Die  Nierennische  wird  darch  zwei  Faktoren  verengt.  In  erster  Linie 
geschieht  dies  darch  die  linkskonvexe  Yerbiegnng  und  die  Drehang  des 
Wirbelkörpers  nach  links;  in  zweiter  Linie  wirkt  die  Diiformation  und 
Richtungsänderang  der  untersten  Rippe  in  demselben  Sinne,  da  der  trans- 
versale Durchmesser  des  Brustkorbes  in  deren  Bereiche  verschmälert  ist*^ 
(S.  14)  (16). 

Wenn  ich  nun  die  verschiedenen  Formen  von  Nierendystopie 
zusammenstelle,  komme  ich  zu  folgendem  Schema: 

L  Kongenitale  Nierendystopie. 

1.  Die  Niere  bleibt  in  der  Zeit  ihrer  Entwicklung;  da  sie 
caudalwärts  wächst,  stehen:  Beckenniere. 

2.  Die  Niere  bleibt  in  ihrer  Entwicklung  am  tiefsten  Punkt 
ihres  Wachstums  caudalwärts  stehen.  Es  entsteht:  die  Niere  am 
Beckenboden. 

3.  Die  Niere  bleibt  in  ihrem  Wachstum  kranialwärts  stehen. 

a)  Zur  Zeit,  da  sie  noch  tiefer  steht  als  der  Abgang  des  Ureters 
von  der  Blase:  Beckenniere. 

b)  Zur  Zeit,  da  die  Niere  höher  wie  ihr  Abgang  von  der  Blase 
sich  befindet  Es  sind  dies  die  Nieren  neben  dem  Promontorium 
und  neben  den  untersten  Lumbalwirbeln. 

Findet  die  Entwicklungshemmung  beidseitig  statt,  haben  wir 
doppelseitige  Dystopie. 

Verschmelzen  die  beiden  Nieren,  haben  wir  eine  Hufeisen- 
niere, wenn  die  Konturen  erhalten  sind;  eine  Kuchenniere,  wenn 
statt  der  Nierenform  ein  ungeformtes  Organ  besteht 

Gekreuzte  Dystopie,  wenn  die  Verlagerung  nach  der  anderen 
Körperseite  stattgefunden  hat 

II.  Erworbene  Nierendystopie. 

1.  Eine  ursprünglich  an  normaler  Stelle  gelagerte  Niere  wird 
infolge  eines  äußeren  oder  inneren  Einflusses  (Trauma,  Hydro- 
nephrose, Tumor)  an  eine  abnorme  Körperstelle  verlagert  und 
dort  fixiert 

2.  Erworbene  Nierendystopie  infolge  Fixation  einer  Wander- 
niere. 

3.  Nierendystopie  bei  Skoliose. 
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In  bezQg  auf  die  Nebenniere  kann  ich  noch  erwähn^  daß 

\  diese  sowohl  bei  der  kongenitalen  wie  bei  der  erworbenen  Nieren- 

^  dystopie  stets  an  normaler  Stelle  zu  finden  ist.    Die  vollständig 

getrennte  Entwicklung  der  Nebenniere  und  Niere  einerseits  und 

die  besondere  Befestigung  anderseits  erklären  dieses  Verhalten. 

In  bezug  auf  die  klinischen  Symptome  unterscheidet  sich  die 
kongenitale  Nierendystopie  kaum  von  der  erworbenen.  Der  Ver- 
lauf der  Gefäße,  der  ja  in  bezug  auf  die  Ätiologie,  ob  kongenital 
oder  erworben,  ausschlaggebend  ist,  wird  klinisch  kaum  nachweis- 
bar sein. 

Ist  die  verlagerte  Niere  von  normaler  Beschaffenheit,  dann 
macht  die  Dystopie  recht  oft  überhaupt  keine  Symptome.  Dies  be- 
weisen Sektionsbefhnde  von  Nierenverlagerungen  bei  alten  Leuten, 
die  während  ihres  ganzen  Lebens  nie  Symptome  von  selten  der 
Nieren  gezeigt  haben  (Graser).  Viel  seltener  als  beim  weiblichen 
Geschlecht  wird  beim  Manne  die  Dystopie  einer  gesunden  Niere 
solche  Symptome  hervorrufen.  Hier  kommen  vor  allem  Darm- 
störungen in  Betracht,  die  besonders  bei  Verlagerung  der  Niere 
links  neben  dem  Promontorium  beobachtet  wurden  und  sich  in  hart- 
näckiger chronischer  Obstipation  bemerkbar  machten  (Fälle  von 
Hochenegg,  Strube,  Aisberg).  Außer  diesen  genannten  Sym- 
ptomen wurden  Beckenneuralgien  und  Schmerzen  beim  urinieren 
beobachtet  (Strube). 

Von  viel  größerer  Bedeutung  kann  selbst  eine  gesunde  dystope 
Niere  für  das  weibliche  Geschlecht  sein.  Zu  erwähnen  sind  hier 
in  erster  Linie  eine  Reihe  von  Störungen  und  hochgradigen  Be- 
schwerden von  Seiten  der  inneren  Genitalien,  die  recht  oft  zu  Vei^ 
wechslungen  der  dystopierten  Niere  mit  Adnexerkrankungen  Anlaß 
gegeben  haben.  Ich  kann  es  hier  unterlassen,  auf  alle  diese  Sym- 
ptome und  die  Differentialdiagnose  einzugehen.  Hervorheben  möchte 
ich  nur,  daß  die  verlagerte  Niere  zu  Menstruationsstörungen,  ferner 
auch  zu  psychischen  Störungen,  wie  sie  meist  bei  Wandemiere  be- 
obachtet worden  sind,  Veranlassung  geben  können.  Letztere  Kom- 
plikation wurde  vor  allem  in  einem  Fall  von  Hochenegg  beob- 
achtet und  auch  von  Israel  und  Küster  beschrieben. 

Daß  eine,  die  normale  Größe  nicht  überschreitende  Becken- 
niere  Geburtshindemis  werden  kann,  darauf  hat  wohl  zuerst 
Hohl  (21)  hingewiesen.  Später  wurden  eine  Menge  solcher  Fälle 
bekannt,  u.  a.  von  Kehrer,  Hochenegg,  Müllerheim,  Albers. 
Schönberg,  Glaser,  Mc.  Burney  u.  a. 

Wie  schon  erwähnt,  kann  eine  Nierendystopie  jahrelang  be- 
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stehen,  ohne  irgendwelche  Symptome  zu  machen.  Erst  die  patho- 
logisch veränderte  dystope  Niere  f&hrt  den  Besitzer  zum  erstenmal 
zum  Arzt. 

Weitaus  im  Vordergrund  dieser  Erkrankungen  stehen  die 
Hydro-  und  Pyonephrosen,  worauf  schon  oben  hingewiesen  ist. 
Außer  diesen  Veränderungen  der  dystopierten  Niere  ist  noch  das 
relativ  häufige  Vorkommen  von  Nierensteinen  bei  Nierendystopie 
zu  erwähnen.  Steinbildung  wurde  von  Drouin  und  Ealtschmidt 
beschrieben.  Weisbach  macht  uns  mit  dem  Vorkommen  von 
Nephritis  bei  Nierenverlagerung  bekannt. 

In  unserem  Fall  machte  die  Nierenverlagerung  jahrelang  keine 
Symptome.  Den  ganzen  Verlauf,  wie  er  ausführlich  in  der  Kranken- 
geschichte beschrieben  ist,  erkläre  ich  mir  folgendermaßen: 

Infolge  des  Traumas  kam  eine  Verlagerung  der  wenig  fixierten 
Niere  zustande.  Diese  bedingte  eine  Abknickung  des  Ureters  einer- 
seits, wodurch  es  zu  Urinstauung,  und  anderseits  infolge  der  Los- 
reißung zu  Perinephritis  mit  Bildung  von  •  Verwachsungen  kam 
Die  Urinstauung  erklärt  die  in  der  Anamnese  beschriebenen,  als 
Perityphlitis  gedeuteten  krampfartigen  Schmerzen.  Dieser  Zustand 
kam  spontan  zur  Heilung,  die  verlagerte,  jetzt  schon  hydronephro- 
tische  Niere  blieb  funktionsfähig.  Daß  auch  eine  hochgradig  hydro- 
nephrotische  Niere  funktionsfähig  bleiben  kann,  hat  zuerst  Landau 
des  genauem  beschrieben;  femer  beweisen  es  die  Fälle  von  Hydro- 
nephrose  einer  Solitämiere,  auf  welche  ich  bei  der  Besprechung 
der  Therapie  noch  zurückkommen  werde. 

Durch  eine  neue  Entzündung  —  vielleicht  mag  auch  ein  Trauma, 
wie  Heben  eines  schweren  Sackes,  was  Pat  gerade  einen  Tag  vor 
der  Erkrankung  ausführen  mußte,  in  Frage  kommen  —  mag  es 
infolge  von  Schwellung  der  Schleimhaut  des  abgeknickten  Ureters 
(nach  Küster)  zur  Behinderung  des  Urinabflusses  gekommen  sein. 
Das  schon  erweiterte  Nierenbecken  dehnte  sich  infolgedessen  stark 
aus  und  vemrsachte  die  genannten  krampfartigen  Schmerzen,  die 
gewöhnlich  als  Niereneinklemmung  bezeichnet  werden.  Die  Be- 
schwerden waren  so  heftig,  daß  Pat  ohnmächtig  wurde.  Dieses 
plötzliche  Auftreten  von  so  starken  Schmerzen  wurde  von  Quinke 
beschrieben.  Ähnliche  Erscheinungen  kann  aber  auch  eine  akute, 
plötzlich  einsetzende  Perityphlitis  machen,  besonders  wenn  nicht 
mit  Opium  gleich  nach  Beginn  auf  sie  eingewirkt  wird.  Die  be- 
schrieb^ien  und  auch  noch  von  uns  selbst  beobachteten  Eolik- 
schmerzen,  dann  vor  allem  der  objektive  Befund,  wie:  deutliche 
Facies  hypocratica,  Tumor  mit  starker  Druckempfindlichkeit  der 
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ganzen  rechten  Bauchseite  und  auffallend  starker  Spannung  der 
Muse,  recti  gaben  uns  keine  Veranlassung,  von  der  Diagnose,  die 
der  behandelnde  Arzt  stellte,  abzugehen.  Erst  die  Palpation  in 
Narkose  ließ  bei  der  nun  vorhandenen  Entspannung  der  Bauch- 
decken einen  mehr  nach  der  Mittellinie  zu  liegenden,  umschriebenen 
fluktuierenden  Tumor  nachweisen,  der  nicht  als  ein  perityphlitischer 
:  Abszeß  angesprochen  werden  konnte.  Die  Laparotomie  förderte 
bald  einen  völlig  gesunden  Wurmfortsatz  zutage,  der  nicht  nnr 
bei  der  jetzigen  Erkrankung  unschuldig  war,  sondern  auch  kaum 
für  die  laut  Anamnese  vorhergegangenen  Erkrankungen  beschuldigt 
werden  konnte. 

Daß  gerade  Nierenerkrankungen  öfters  zu  Verwechslung  mit 
Perityphlitis  Anlaß  geben,  ist  schon  oft  beschrieben  worden.  Be- 
kannt ist  vor  allem  die  Verwechslung  eines  perityphlitischen  Ab- 
szesses mit  einem  perinephritischen  und  umgekehrt  Neuerdings 
hat  A.  Schlesinger  (39)  aus  der  Israelschen  Klinik  in  einer  Ar- 
beit „Über  Differentialdiagnose  zwischen  Nierenerkrankungen  und 
Perityphlitis"  vor  allem  darauf  hingewiesen,  daß  bei  Nierenerkran- 
kung der  mikroskopische  Nachweis  von  roten  Blutkörperchen  im 
Urin  ausschlaggebend  sein  kann. 

Was  speziell  die  Verwechslung  einer  Hydronephrose  einer 
dystopen  Niere  mit  Perityphlitis  anbetrifft,  so  ersehen  wir  aus  den 
Fällen  der  Literatur,  daß  wir  nicht  die  ersten  waren,  denen-  dieser 
diagnostische  Irrtum  widerfahren  ist.  So  fahrt  Straeter(44)  einen 
Fall  von  v.  Stokum  an,  der,  wie  schon  eingangs  erwähnt,  große 
Ähnlichkeit  mit  dem  unsrigen  bietet 

„Es  bandelte  sich  am  einen  Mann  mit  appendicitisartigen  Symptomen. 
Ein  Tumor  rechts  von  der  Medianlinie  wurde  für  einen  perityphlitischen 
Abszeß  gehalten.  Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  daß  der  Tumor 
nicht  mit  der  Bauchwand  verwachsen  war.  Eine  Probepunktion  ergab 
klaren  Urin  und  es  stellte  sich  heraus,  daß  es  sich  um  eine  Hydronephrose 
einer  dystopen  Niere  handelte.** 

Ferner  beobachtete  Newmann  einen  Patienten,  der  seit  4  Jahren  an 
rechtsseitigen  Leib-  und  Lendenschmerzen  litt  und  der  bei  der  Aufnahme 
ins  Krankenhaas  in  der  rechten  Fossa  iliaca  einen  scheinbar  fluktuiereDden, 
sehr  wenig  beweglichen  Tumor  darbot.  Die  Diagnose  wurde  auf  perity- 
phlitischen Abszeß  gestellt;  bei  der  Inzision  aber  eine  kongenitale  dystope 
Niere  gefunden. 

In  der  Eegel  wird  eine  pathologisch  veränderte  dystope  Niere 
dieselben  Symptome  hervorrufen,  welche  eine  solche  an  normaler 
Stelle  gelagerte  bedingt  Ich  müßte  die  Symptome  einer  Hydro- 
nephrose, Steinniere  usw.  hier  aufzählen,  wenn  ich  näher  darauf 
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eingehen  wollte.  Dazu  kommen  allerdings  noch  die  klinischen 
Zeichen,  die  die  falsche  Lage  an  und  für  sich  bedingt,  und  die  ich 
oben  schon  erwähnt  habe. 

In  bezug  auf  die  Diagnose  der  Nierendystopie  kann  man  von 
vornherein  sagen,  daß  sie  sowohl  bei  einer  normalen  dystopierten 
Niere,  wie  auch  bei  einer  hydronephrotischen  schwer  zu  stellen  ist 
Beim  Manne  wird  die  Entscheidung  etwas  leichter  sein,  als  beim 
Weibe.  Beim  Weibe  kommen  hauptsächlich  Veränderungen  der 
Genitalien  mit  in  Frage,  die  Adnextumoren,  Myome  usw.  Diese 
können,  wie  die  Fälle  der  Literatur  beweisen,  auch  ganz  die  gleichen 
Symptome  hervorrufen,  wie  eine  Nierendystopie. 

Den  Beweis  f&r  die  Schwierigkeit  der  Diagnosestellung  liefert 
mir  vor  allem  der  Umstand,  daß  bis  vor  einigen  Jahren  überhaupt 
noch  keine  klinische  Beobachtung  von  Nierendystopie  beschrieben 
war,  bei  der  vor  der  Operation  die  Diagnose  richtig  gestellt  wurde. 
Erst  die  Verbesserung  der  diagnostischen  Hilfsmittel  ermöglichte 
in  den  letzten  Jahren  in  einigen  Fällen  eine  genaue  Diagnose,  die 
oft  durch  die  angeschlossene  Operation  ihre  Bestätigung  fand 
(Hochenegg,  Israel,  Eehrer,  Müllerheim  u.  a.).  Jedoch  sei 
noch  hinzugefügt,  daß  wenigstens  einige  dieser  Kliniker  hauptsäch- 
lich deshalb  an  die  Eventualität  einer  bestehenden  Nierendystopie 
dachten,  weil  sie  in  einem  vorher  beobachteten  Fall  mit  ähnlichen 
Symptomen  erst  bei  der  Autopsie  in  vivo  oder  post  mortem  die 
Diagnose  gestellt  hatten. 

Welche  Hilfsmittel  stehen  uns  nun  zur  Verfügung,  um  die 
Diagnose  auf  Nierendystopie  zu  stellen,  wenn  einige  Symptome  wie 
Stuhlträgheit,  ausstrahlende  Schmerzen,  ürinbeschwerden,  eventuell 
Menstruationsstörungen  uns  an  eine  Verlagerung  der  Niere  denken 
lassen? 

In  erster  Linie  werden  wir  bei  der  objektiven  Untersuchung 
vermittels  der  bekannten  Methoden:  Palpation  in  verschiedenen 
Lagen,  Perkussion  und  Köatgenaufnahme  die  Existenz,  resp. 
das  Fehlen  der  Niere  an  normaler  Stelle  nachweisen.  Fehlt  eine 
Niere  an  normaler  Stelle,  dann  kann  man  durch  genaue  Palpation 
des  Abdomens  eventuell  vermittels  Exploration  per  rectum  resp. 
auch  per  vaginam  die  Niere  an  abnormer  Stelle  nachzuweisen  ver- 
suchen. Gelingt  dies  nicht,  ist  kein  Tumor  zu  palpieren  von  Kon- 
sistenz und  eventuell  auch  Form  einer  Niere,  dann  muß  man  daran 
denken,  daß  die  an  normaler  Stelle  vermißte  Niere  überhaupt  fehlen 
kann.  Fehlt  die  eine  Niere,  dann  wird  die  solitäre  Niere  entspre- 
chend vergrößert  sein.    Den  absoluten  Beweis  des  Vorhandenseins 


318  XVI.  SCHAAD 

einer  Solitärniere  liefert  uns  die  Cystoskopie;  der  Nachweis  Ton 
nur  einer  üreteremnündnng. 

Fehlen  an  normaler  Stelle  beide  Nieren,  dann  können  beide 
verlagert  sein,  es  kann  sich  eventuell  um  eine  üefsitEende  Huf- 
eisenniere  handeln  oder  die  eine  Niere  fehlt  und  die  Solitimierd 
ist  verlagert 

Dem  geübten  Untersucher  wird  eine  an  normaler  Stelle  ge- 
lagerte Niere  nicht  entgehen  (Israel),  der  Ungeübte  kann  vieUeicht 
trotz  Palpation  und  Perkussion  noch  im  Zweifel  sein,  ob  beide 
Nieren  an  normaler  Stelle  gelagert  sind. 

Die  Form  der  dystopierten  Niere  wird  durch  ihre  Lage  stait 
beeinfluBt  Eine  Beckenniere  hat  laut  den  bisherigen  Beschreibungen 
eine  mehr  platte  Form,  während  die  neben  die  untersten  Lenden- 
wirbel verlagerten  Nieren  die  typische  Bohnenform  gewöhnlidi  bei- 
behalten haben.  Das  ganze  verlagerte  Organ  ist,  wenn  es  sich 
nicht  um  eine  dystope  Solitärniere  handelt,  meist  etwas  kleiner, 
wie  eine  normale  Niera  Speziell  die  kongenitale  Form  zeigt  ge- 
wöhnlich noch  embryonale  Lappung. 

Die  Form  des  im  Abdomen  vorgefundenen  Tumors  wird  uns 
also  bei  der  Diagnosestellung  wenig  unterstützen.  Wichtiger  ist 
der  Nachweis  der  Konsistenz  und  die  Palpation  der  zuführendeD 
Gefäfie.  Aber  auch  eine  Menge  von  Tumoren,  gerade  Cardnome 
und  Sarkome,  können  die  „Nierenkonsistenz''  haben.  In  einem  Fall 
von  S trübe  (45)  wurde  die  dystope  Niere  für  ein  Sarkom  des 
fehlenden  resp.  im  Abdomen  vermuteten  Testikels  angesehen. 

Auch  mit  Dickdarmgeschwülsten  wurde  die  dystopierte  Niere 
verwechselt  (Fall  Chavannaz-[Straeter]).  Hier  kann  uns  eine 
Aufblähung  des  Darmes  vom  Rektum  aus  vor  einer  Fehldiagnose 
bewahren. 

Wir  müssen  femer  auch  noch  die  Möglichkeit  in  Betracht 
ziehen,  daß,  wenn  beide  Nieren  an  normaler  Stelle  nachweisbar 
sind,  der  vorgefundene  Tumor  trotzdem  eine  Niere  sein  kann*  es 
kann  sich  um  eine  überzählige  dritte  Niere  handeln,  wie  solche 
von  Depage,  Watson-Cheyne,  Hyrtl,  Gavard,  Deburre  be- 
obachtet worden  sind. 

Ein  überaus  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel,  auf  das  idi 
oben  schon  kurz  hingewiesen  habe,  das  in  den  Fällen  von  Israel. 
Hochenegg,  Müllerheim  u.  a.  die  Diagnose  vor  dem  operativen 
Eingriff  sicher  ermöglichte,  ist  der  Ureterenkatheterismus  mit  der 
Cystoskopie. 

Mit  Hilfe  der  Cystoskopie  werden  wir  in  erster  Linie  die  Ure- 
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terenmündnngen  feststellen  nnd  nachweisen  können,  ob  beide  Nieren 
sezemieren.  Vermittels  einer  intramnsknlären  Injektion  von  Indigo- 
karmin (nach  Völker  und  Josef),  V2  Stunde  vor  der  yorzunehmen- 
den  Untersuchung,  kann  der  ausfließende  Tropfen  sichtbar  gemacht 
werden.  Hat  man  nun  zwei  flinktionierende  Nieren  festgestellt,  dann 
bleibt  uns  noch  übrig  zu  eruieren,  ob  der  gefundene,  als  Niere  ver- 
mutete Tumor  die  eine  dieser  Nieren  ist 

Israel,  Müllerheim  und  Hochenegg  u.  a.  haben  dazu  den 
Ureterenkatheterismus  verwendet  Da  bei  der  dystopierten  Niere 
der  Ureter  gewöhnlich  kürzer  ist,  wie  bei  der  normal  gelagerten 
Niere  (eine  einzige  Ausnahme  wurde  von  Israel  beobachtet),  wird 
man  bei  derselben  mit  der  Spitze  des  Ureterenkatheters  früher  ins 
Nierenbecken  gelangen,  was  sich  durch  konstantes  Träufeln  von 
Urin  aus  dem  Katheter  bemerkbar  macht;  während  der  Urin,  solange 
der  Katheter  nur  im  Ureter  selbst  sich  befindet,  periodenweise  aus- 
fließt Im  Moment,  da  der  Urin  konstant  ausfließt,  der  Katheter  sich 
also  im  Nierenbecken  befindet,  wird  letzterer  an  der  Einführungs- 
stelle ins  Cystoskop  mit  einer  Marke  versehen.  Das  gleiche  ge- 
schiebt auf  der  normalen  Seite.  Dann  werden  die  beiden  Katheter 
in  bezug  auf  ihre  Länge  bis  zur  angegebenen  Marke  miteinander 
verglichen.  Beträgt  die  Differenz  mehrere  Zentimeter,  dann  ist  das 
Resultat  für  die  Diagnose  einer  Dystopie  zu  verwerten.  Kleinere 
Differenzen  können  auch  bei  normal  gelagerten  Nieren  entstehen 
and  dürfen  zur  Diagnosestellung  nicht  verwendet  werden.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Schwalbe  soll  ja  der  rechte  Ureter  stets  um 
1  cm  kürzer  wie  der  linke  sein. 

Mit  Hilfe  der  Radiographie  gelingt  es,  auch  den  Verlauf  des 
Ureters,  das  Nierenbecken  und  damit  die  Lage  der  Niere  deutlich 
nachzuweisen.  Man  braucht  nur  nach  Angabe  Müllerheims  einen 
mit  einem  Stahlmandarin  versehenen  Ureterenkatheter  einzuführen, 
macht  dann  eine  Böntgenaufhahme  und  wird  auf  der  photographi- 
schen Platte  deutlich  die  Lage  der  Niere  sehen  können. 

Nach  neueren  Versuchen  von  Völker  und  Lichtenberg  (47) 
gelingt  es,  mit  Collargolinjektionen  in  den  Ureter  das  ganze  Nieren- 
becken und  auch  den  ganzen  Verlauf  des  Ureters  mit  Hilfe  der 
Röntgenstrahlen  deutlich  sichtbar  zu  machen.  Ich  möchte  die  mit 
Pyelographie  bezeichnete  Methode  besonders  bei  einer  vermuteten 
Nierendystopie  zur  sicheren  Diagnosestellung  empfehlen. 

Mit  Hilfe  dieser  beschriebenen  diagnostischen  Hilfsmittel  wird , 
es   in  der  Begel  gelingen,  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
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Ganz  anders  sind  aber  die  diagnostischen  Verhältnisse  in  einem 
Fall,  wie  er  von  uns  beobachtet  wurde. 

AnamnestiBch  absolut  keine  Angaben, '  die  auf  eine  Affektion 
des  Harnapparates  hinwiesen l  Im  Gegenteil!  wie  der  Patient  mit 
der  Diagnose  Perityphlitis  ins  Spital  kam,  lautete  auch  die  Anam- 
nese mit  Bestimmtheit  auf  vorangegangene  Perityphlitisanfälle.  Das 
subjektive  Befinden,  wie  der  objektive  Befund  sprachen  für  eine 
jener,  mit  großer  Vehemenz  verlaufenden  Perityphlitiden,  die  eine 
möglichst  baldige  Operation  erheischen!  Daß  die  exquisite  Druck- 
empfindlichkeit,  die  stärkste  Auftreibung  nicht  direkt  in  der  Ueo- 
cöcalgegend  konstatiert  wurde,  sprach  nicht  gegen  Perityphlitis; 
sind  doch  eine  Anzahl  von  Fällen  beobachtet  worden,  wo  bei  der 
Operation  der  Abszeß  mehr  gegen  die  Medianlinie  gefunden  wurde, 
weil  die  Appendix  gegen  die  Mittellinie  zu  verlagert  war.  Auch 
der  Umstand,  daß  der  Patient  direkt  vor  der  Operation  noch  normalen 
Urin  gelöst  hat,  ließ  uns  kaum  an  eine  Affektion  der  Nieren  denken. 

Ein  mit  den  Bauchdecken  nicht  im  Zusammenhang  stehender, 
relativ  abgegrenzter,  fluktuierender  Tumor  Heß  sich  bei  der  Unter- 
suchung in  Narkose  nachweisen.  Daran  anschließend  glaube  ich, 
daß  man  in  einem  ähnlichen  Fall,  wie  der  unserige  zeigt,  zur  Unter- 
suchung in  Narkose  berechtigt  ist.  Findet  man  einen  cystischen 
Tumor,  so  muß  man  neben  einer  Hydronephrose  einer  verlagerten 
Niere  noch  folgendes  in  Erwägung  ziehen.  In  erster  Linie  eine 
Pyonephrose,  die  aus  der  Hydronephrose  entstanden  sein  kann.  Die 
Temperaturkurve,  Schüttelfröste  und  vor  allem  der  Nachweis  von 
Eiter  im  Urin  werden  zur  Diagnose  verhelfen  können  (falls  keine 
geschlossene  Pyonephrose  vorliegt). 

Vermittels  der  Aufblähung  des  Darms  wird  die  retroperitoneale 
Lage  festgestellt  und  können  Tumoren  des  Netzes  ausgeschlossen 
werden.  Echinococcus  der  Niere  wird  differentialdiagnostisch  eben- 
falls in  Frage  kommen.  Linkerseits  ist  vor  allem  auch  noch  an 
das  Vorkommen  von  Echinococcus  der  Milz  zu  denken,  während 
rechterseits  Echinococcus  der  Leber  zu  diagnostischen  Irrtümern  An- 
laß geben  kann.  Israel(16)  hat  ferner  noch  auf  Cysten  desPankreas- 
kopfes  hingewiesen,  die  wegen  ihrer  retroperitonealen  Lage  differen- 
tialdiagnostisch noch  in  Frage  kommen  können. 

Außerordentlich  schwer  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen 

der  Hydronephrose  einer  Beckenniere  und  einer  Cyste  des  Ovariums 

beim  weiblichen  Geschlecht  werden;  doch  auch  hier  wird  der  üre- 

*terenkatheterismus  meist  entscheiden  können.    Aber  wie  die  Fälle 

von  Mathes,  Belika,  Baldwin,  Fochier  zeigen,  wird  man  oft 
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gar  nicht  an  eine  Hydronephrose  einer  verlagerten  Niere  denken; 
erst  durch  die  Operation  werden  wir  auf  den  diagnostischen  Irrtum 
aufmerksam. 

Wie  erklären  sich  speziell  in  unserer  Beobachtung  die  außer- 
ordentlich starken  Schmerzen,  die  zur  Verwechslung  mit  einer  akuten 
Entzündung  des  Bauchfells  Anlaß  gegeben  haben? 

Wie  aus  der  Krankengeschichte  zu  ersehen  ist,  kam  es  ziem- 
lich plötzlich  in  dem,  am  Übergang  ins  Nierenbecken  geknickten 
Ureter  zu  einer  Behinderung  des  TJrinabflusses.  Trotzdem  sezer- 
nierte  die  Niere  weiter;  der  Urin  staute  sich  in  dem,  wohl  schon 
etwas  erweiterten  Nierenbecken  an;  der  Sekretionsdruck  wurde  so 
stark,  daß  das  Nierenbecken  in  einen  großen,  äußerst  dünnwandigen 
Sack  umgewandelt  wurde.  Durch  die  überaus  starke  Dehnung  des 
Bauchfellüberzuges  wurden  die  im  Peritoneum  parietale  verlaufen- 
den sensiblen  Nerven  gereizt.  Diese  Läsion  der  Empfindungsorgane 
des  Peritoneums  erklärt  (nach  Lenander(24))  die  starken  Schmer- 
zen, wie  sie  sonst  bei  Entzündung  desselben  beobachtet  werden 
(Beispiel:  akute  Perityphlitis).  Vom  Plexus  solaris  aus  wird  die 
glatte  Muskulatur  des  Nierenbeckens  innerviert  und  von  hier  aus 
werden  die  periodischen  Zusammenziehungen  des  Nierenbeckens  aus- 
gelöst. Die  Kontraktion  erfolgt  nun  auch  bei  stark  erweitertem 
Nierenbecken  und  bedingt  ähnlich,  wie  die  Krampfperistaltik  bei 
Heus,  Eolikschmerzen. 

In  bezug  auf  die  Behandlung  der  Nierendystopie  möchte  ich 
vorausschicken,  daß  dafür  keine  allgemeine  Begel  aufzustellen  ist 
Sie  muß  sich  nach  dem  gegebenen  Befund  gestalten.  Dieser  wird 
vorschreiben,  ob  man  die  Niere  an  Ort  und  Stelle  lassen  soll; 
femer,  ob  man  die  Exstirpation  einer  Verlagerung  vorziehen  kann 
und  endlich,  ob  man  bei  einer  hydronephrotisch  veränderten,  dysto- 
pierten  Niere,  eine  der  konservativen  Operationsmethoden  wählen 
kann.  Es  existiert  vor  allem  die  Frage,  „wie  können  wir  dem 
Patienten  am  meisten  mit  unserer  Behandlung  nützen P""  Dabei 
müssen  wir  auch  den  Beruf  und  die  Vermögensverhältnisse  unserer 
Kranken  berücksichtigen. 

Die  Dislokation  mit  Fixation  einer  dystopierten  Niere  wird 
hauptsächlich  bei  der  erworbenen  Nierendystopie  in  Betracht 
kommen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  aber  mit  der  Dislokation 
einer  kongenitalen  Beckenniere.  Wie  die  Beschreibungen  dieser 
Fälle  lehren,  sitzen  die  Beckennieren  meistens  breit  auf,  sind  fest 
verwachsen  und  besonders  wird,  wenn  diese  Niere  auch  von  ihrer 

Deatsche  Zsitschrift  f.^Ohirargie.    90.  Bd.  21 
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breiten  Verwachsung  gelöst  sein  sollte,  die  Art  der  G-efaßversorgimg 
meistens  nicht  die  gewünschte  Verlagerung  zulassen.  Es  wird  da- 
her bei  Beckennieren  meist  eine  Exstirpation  der  einzig  erfolgreiche 
therapeutische  Eingriff  sein. 

Eine  Dislokation  der  Niere  im  Becken  selbst  hat  meines 
Erachtens  kaum  einen  Zweck,  besonders  wenn  die  Beckenniere 
Anlaß  zu  Verstopfung,  psychischen  Störungen,  Menstmationsbe 
seh  werden  usw.  gegeben  hat.  Wer  will  garantieren,  daß  die  an 
eine  benachbarte  Stelle  im  Becken  dislozierte  dystope  Niere  nicht 
wieder  Anlaß  zu  gleichen  Beschwerden  geben  wird? 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  in  einem  Fall,  wie  er  von 
Straeter  zur  Beobachtung  kam,  wo  die  Niere  im  Ligamentcun 
latum  lag  und  Ursache  von  Menstruationsstörungen  war.  Hier  wird 
wohl  die  relative  Beweglichkeit  der  Niere  viel  zur  Entstehung  der 
Beschwerden  beigetragen  haben.  Die  Fixation,  die  übrigens  hier 
leicht  war,  war  denn  auch  von  Erfolg  begleitet. 

Straeter  bezeichnet  die  Exstirpation  einer  sonst  gesunden 
dystopen  Niere,  ohne  daß  man  vorher  versucht  hat,  auf  anderem 
Wege  die  durch  die  Nierendystopie  veranlaßten  Beschwerden  zu 
beseitigen,  kurzweg  als  einen  Kunstfehler.  —  Andere  Autoren,  wie 
Israel,  Tillraanns,  Wagner,  Hochenegg,  Kehrer  u.  a.,  geben 
der  Nephrektomie  Berechtigung,  wenn  die  andere  Niere  vorhanden 
ist,  normal  funktioniert,  die  Beschwerden  bedeutend  sind  und  die 
dystope  Niere  als  deren  Ursache  angesehen  werden  kann. 

Kehrer  speziell  ist  der  Ansicht,  daß  gerade  bei  der,  durch 
mehrere  Gefäße  im  Becken  festsitzenden  Niere  nur  Belassung  an 
der  ursprünglichen  Stelle  oder  Exstirpation  in  Frage  kommt  Der 
gleiche  Autor  sagt  in  bezug  auf  die  Indikation  zur  Operation:  „Eine 
unbedingte  Anzeige  zur  Entfernung  der  Niere  ist  durch  die  patho- 
logischen Veränderungen  gegeben,  die  an  und  für  sich  die  Opera- 
tion indizieren:  durch  Hydro-  und  Pyonephrosen."  Hiermit  komme 
ich  auf  die  Therapie  der  Hydronephrose  der  Nierendystopie 
zu  sprechen  und  möchte  dies  an  Hand  unsere^  Falles  tun. 

Wenn  man  sich  den  Zustand  unseres  Pat.  vergegenwärtigt, 
liegt  es  auf  der  Hand,  daß  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen 
werden  mußte,  wollte  man  nicht  ein  Platzen  des  Nierenbeckens 
riskieren. 

Eine  Punktion  des  großen  hydronephrotischen  Sackes  konnte 
nicht  in  Betracht  kommen,  da  dieselbe  nur  transperitoneal  ausführ- 
bar war  und  auf  diesem  Wege  wegen  der  Gefahr  der  Peritonitfc 
nicht  vorgenommen  werden  soll  (Wagner  (48)).  Eine  Entleerung  des 
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Nierensackes  durch  den  Ureter  vermittels  eines  üreterenkatheters 
hätte  meines  Erachtens  zu  keinem  Resultat  geführt. 

Von  vielen  Autoren  wird  bei  der  Behandlung  der  Sackniere 
die  Nephrotomie,  eine  Incision  des  Sackes,  in  den  Vordergrund 
gestellt  Diese  bedingt  jedoch  ein  langes  Krankenlager  und  in  50 
bis  60  Proz.  eine  Nierenfistel,  in  welchen  Fällen  nachträglich  doch 
noch  die  Nephrektomie  ausgeföhrt  werden  muß.  Von  größter  Be- 
deutung ist  jedoch,  daß  die  Nephrotomie  extraperitoneal  ausgeführt 
^werden  soll,  was  in  unserem  Fall  wieder  nicht  möglich  war.  Bei 
Anlegung  einer  transperitonealen  Nephrotomie,  wozu  der  Nieren- 
sack in  die  Bauchdecke  hätte  eingenäht  werden  müssen,  hätten  wir 
den  Patienten  der  großen  Gefahr  einer  Peritonitis  ausgesetzt  und 
eine  Urinfistel  wäre,  wie  erwähnt,  mit  60  Proz.  Wahrscheinlichkeit 
die  sichere  Folge  der  Nephrotomie  gewesen.  Daß  der  junge  Mann 
mit  einer  Urinfistel  seinen  Beruf  als  Zuckerbäcker  nicht  mehr  hätte 
ausüben  können,  ist  selbstverständlich.  Auch  seine  Vermögens- 
verhältnisse waren,  wie  wohl  in  der  Großzahl  ähnlicher  Fälle,  nicht 
derart,  daß  er  nur  seiner  Gesundheit  leben  konnte,  sondern  er  war 
gezwungen,  seinen  Lebensunterhalt  zu  verdienen. 

Nach  genauer  Überlegung  und,  nachdem  wir  uns  überzeugt 
hatten,  daß  die  linke  Niere  kompensatorisch  vergrößert  und  funk- 
tionsfähig war,  entschlossen  wir  uns  zur  Nephrektomie.  Außer 
der  Nephrektomie  wären  einige  Methoden,  die  als  plastische  be- 
zeichnet werden,  in  Frage  gekommen. 

In  erster  Linie  erwähne  ich  eine  Anastomosenbildung  zwischen 
Harnleiter  und  dem  Nierenbecken,  die  sogenannte  Ureteropyelo- 
stomie. 

Diese  Operation  war  in  unserem  Fall  nicht  gut  ausführbar, 
ja,  fast  unmöglich  wegen  dem  äußerst  dünnwandigen  Nierenbecken 
und  der  Art  der  Insertion  des  Ureters.  Aus  dem  gleichen  Grunde 
war  die  Resektion  des  Harnleiters  und  die  Einfügung  des  unteren 
Stumpfes  in  das  Nierenbecken,  die  Ureteropyeloneostomie  nach 
Küster  als  erfolglos  zu  betrachten. 

Wäre  die  Einmündung  des  Ureters  in  das  stark  erweiterte 
Nierenbecken  vom  frei  und  gut  zugänglich  vorgelegen,  dann  hätte 
man  auch  daran  denken  können,  durch  eine  Resektion  des  auf  diese 
Weise  gebildeten  Sporns  glatten  Abfluß  zu  ermöglichen,  ^ie  dies 
von  Trendelenburg  und  Bardenheuer  (Gramer)  ausgeführt 
wurde. 

Wir  dachten  ferner  auch  daran,  die  hydronephrotische  dystope 
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Niere  dadurch  zu  erhalten,  daß  wir  zwischen  dem  stark  erweiterten 
Nierenbecken  und  der  Blase  eine  Anastomose  machten. 

Diese  Operation  wurde  meines  Wissens  zuerst  von  Viertel(46; 
vorgeschlagen,  von  Witzel  an  Hunden  ausprobiert  und  empfohlen: 
zuerst  von  Reisinger  (36),  dann  vom  Italiener  Pozza  (35),  femer 
von  Snegnireff  (42)  und  ganz  neuerdings  von  Schloffer (40)  am 
Menschen  ausgeführt. 

Im  Fall  Viertel  geht  nun  aus  den  Worten:  „Nach  dem  Be- 
funde mußte  man  annehmen,  daß  sich  die  intermittierende  Hydro- 
nephrose  auf  dem  Boden  einer  angeborenen  Dystopie  der  linken 
Niere  entwickelt  hat**,  hervor,  daß  es  sich  hier  um  eine  Nieren- 
dystopie handelt.  Das  gleiche  ist  aus  der  Krankengeschichte  des 
Patienten,  bei  dem  Keisinger  die  Nephrocystanastomose  angelegt 
hat,  zu  ersehen.  Da  diese  Beobachtung  von  Nierendystopie  in  der 
oben  erwähnten  letzten  Zusammenstellung  (Straeter)  fehlt,  erlaube 
ich  mir,  hier  kurz  auf  die  Krankengeschichte  einzugehen. 

„Aus  der  Anamnese  des  26jährigen  Mannes  geht  hervor,  daß 
es  sich  um  eine  typische  intermittierende  Hydronephrose  handelt 
weshalb  der  vollständig  heruntergekommene  P.  operiert  wurde** 
Bei  der  Operation  fehlt  die  linke  Niere  an  normaler  Stelle,  weshalb 
der  Schnitt  nach  vom  verlängert  und  das  Peritoneum  eröffnet  wiri 
Dabei  wird  folgender  Befund  aufgenommen; 

„Auf  dem  Promontorium  und  nach  abwärts  in  das  kleine  Becken 
sich  erstreckend,  lag  eine,  über  mannsfaustgroße,  pralle,  fluktuierende 
Geschwulst,  die  breitbasig  und  unbeweglich  der  Innenfläche  der 
hinteren  Beckenwand  aufsaß,  glatte  Oberfläche  zeigte  und  noch  sehr 
deutlich,  die  Konturen  der  Reneuli  erkennen  ließ.  Der  untere  Pol 
der  Geschwust  war  etwa  3  cm  von  dem  Vertex  der  halbgefüllten 
Blase  entfernt.  Über  den  Verlauf  der  Gefäße  und  des  Ureters 
konnten  sichere  Anhaltspunkte  nicht  gewonnen  werden".  (Es  ist 
also  daraus  nicht  ersichtlich,  ob  es  sich  um  eine  kongenitale,  oder 
erworbene  Nierendystopie  handelte.  [Verfasser.])  „In  einer  zweiten 
Sitzung  wurde  dann  eine  temporäre  Hydronephrosenfistel  angel^ 
und  durch  eine  dritte  Operation  transperitoneal  eine  Anastomost 
zwischen  der  3/4  cm  dicken  Wandung  des  Nierensackes  und  dem 
Vertex  der  Blase  angelegt   Heilung.** 

Ganz  analog  verhält  es  sich  mit  dem  Fall  Pozza;  ebenfalls 
eine  dystope  Niere!  Im  Gegensatz  zu  der  Operationsmethode 
Reisingers  konnte  hier  extraperitoneal  vorgegangen  werden. 

Die  Beschreibung  lautet  im  Referat  wie  folgt: 
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„Der  Fall  betriift  ein  14jähriges  Mädchen,  das  eine,  den  ganzen 
Bauch  bis  zum  Schambein  einnehmende,  elastische,  fluktuierende, 
unbewegliche  Geschwulst  aufwies.  Bei  einer  Laparotomie  erkannte 
man,  daß  es  sich  um  eine  voluminöse  hydronephrotische  Flüssig- 
keitsansammlung handelte,  die  entleert  wurde  mit  nachfolgender 
Marsupialisation  des  Sackes.  Die  erkrankte  Niere  lag  auf  dem 
2.  Lendenwirbel  und  war  zum  Teil  erhalten.  Die  Wunde  heilte 
per  primam,  aus  der  Fistel  trat  eine  bedeutende  Menge  Flüssigkeit, 
die  die  Sekretionsfähigkeit  der  Niere  dartat  um  die  Gefahr  einer 
eventuellen  Infektion  des  Sackes  vorzubeugen,  nähte  Verf.,  nachdem 
er  den  Bauch  eröffnet  und  das  Peritoneum  oben  lospräpariert  hatte, 
die  am  Scheitel  eingeschnittene  Blase  mit  Seidenfäden  an  die  Lefzen 
eines  in  den  Sack  gelegten  Schnittes  und  führte  von  der  Harnröhre 
aus  eine  gewöhnliche  Spritze  ein,  die  durch  die  Wunde  hindurch 
in  den  hydronephrotischen  Sack  ging.  Schichtenweise  Vemähung 
der  Bauchwnnde.  Die  Fistel  schloß  sich  allmählich.  Die  Nieren- 
läsion  war  vollständig  verheilt  als  Patientin  2  Monate  darauf  an 
Lungentuberkulose  starb." 

Die  Anastomosenbildung  zwischen  Nierenbecken  und  Blase  wird 
vor  allem  dann  mit  vollem  Recht  in  ihre  Schranken  treten,  wenn 
die  betreffende  Niere  eine  Solitämiere  ist  wie  sie  von  Schi  off  er 
beobachtet  wurde.  Auch  diese  Solitämiere  war  eine  dystope  Niere, 
was  aus  der  Krankengeschichte,  aus  welcher  ich  einige  Punkte 
hervorheben  möchte,  zu  ersehen  ist. 

„Es  handelt  sich  um  eine  30jährige  Frau,  sie  will  vor  10  Jahren 
mit  der  rechten  Flanke  gegen  eine  Stuhllehne  gefallen  sein,  worauf 
blutiger  Urin  abging.  Bald  darauf  traten  die  Symptome  einer 
intermittierenden  Hydronephrose  auf.  Befund  bei  der  Aufnahme: 
Fluktuierender  Tumor  vom  Rippenbogen  bis  auf  die  Symphyse 
reichend.  Bei  der  ersten  Operation:  transperitoneales  Vorgehen. 
Befund:  sehr  große  Hydronephrose  mit  spitzwinkliger  Insertion  des 
Ureters.  Zuerst  üreteropyeloplastik  ohne  Erfolg,  weshalb  später  eine 
Hydronephrocystanastomose:  Anastomose  der  Sackwand,  mit  dem 
Blasenscheitel  ausgeführt  wurde.  Heilung."  Die  Dystopie  ist  nur 
nebenbei  erwähnt  mit  den  Worten :  „Dabei  sitzt  die  Niere  ziemlich 
unbeweglich  der  Linea  innominata  auf".  Über  die  Gefäßversorgung 
ist  nichts  Besonderes  erwähnt;  deshalb  ist  auch  nicht  bewiesen,  ob 
die  Dystopie  kongenitalen  Ursprungs  war.  Die  Anamnese  aber  weist 
darauf  hin,  daß  es  sich  eher  um  eine  erworbene,  im  Anschluß  an 
das  genannte  Trauma,  handelt. 

Bei  Hydronephrose  einer  Solitämiere  wird  man  auf  jede,  irgend- 
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wie  mögliche  Art  und  Weise  versuchen  müssen,  das  Organ  zu  erhalten. 
So  hat  Israel  in  einem  Fall  von  Hydronephrose,  einer  nahe  der 
Mittellinie  gelegenen  Solitämiere  mit  doppeltem  Ureter,  die  infolgr 
der  Nephrotomie  entstandene  überaus  lästige  Nierenfistel  durch 
Einschaltung  eines  Gummirohres  mit  Silberansätzen,  zwischen  Pisttl 
und  Blase,  gehoben  (18). 

Anders  verhält  es  sich  aber  bei  Hydronephrose  der  dystopiertti 
Niere,  wenn  die  andere  Niere  normal  funktioniert.  Da  wird  in 
einer  Anzahl  von  Beobachtungen,  wie  ich  schon  vorher  auseinander 
gesetzt  habe,  die  Exstirpation,  die  dem  Patienten  am  meisten 
Aussicht  auf  völlige  rasche  Heilung  und  Wiedererlangung  der 
Arbeitsfähigkeit  bietende  Behandlungsmethode  sein. 

Eine  Anastomosenbildung  zwischen  Nierenbecken  und  Blase 
war  bei  unserem  Patienten  nicht  ausführbar,  weil  die  Wandon? 
des  Nierenbeckens  dazu  viel  zu  dünn  war.  Wir  hätten  zuerst  dea 
hydronephrotischen  Sack  entleeren  müssen,  was  zur  Folge  gehabt 
hätte,  daß  derselbe  ganz  in  sich  zusammengefallen  wäre.  Der  letz- 
tere Umstand  würde  wegen  der  großen  Distanz  zwischen  Sack  und 
Blase  eine  Verbindung  unmöglich  gemacht  haben.  Es  blieb  uns 
also  nur  die  Exstirpation  übrig. 

Die  Methode  der  Exstirpation  richtet  sich  vor  allem  nach 
der  Lage  der  dystopierten  Niere.  Aus  bekannten  Gründen  wird 
man  die  Vorzuge  eines  extraperitonealen  Vorgehens  berücksichtig^n. 
Bei  Beckenniere  hatHochenegg  die  sakrale  Exstirpation  mit  Er- 
folg ausgeführt  und  warm  empfohlen. 

Cragin(3)  hat  per  vaginam  die  verlagerte  Niere  während  der 
Gravididät  entfernt.  Der  Erfolg  der  vaginalen  Exstirpation  war 
in  diesem  Fall  durch  die  Lage  der  Niere  bedingt 

Bei  ganz  großen  Hydronephrosen  verlagerter  Nieren,  dann  vor 
allem  bei  Pyonephrosen,  ferner  in  Fällen,  wo  man  trotz  Unter- 
suchung des  Urins  der  gesunden  Niere  noch  im  Zweifel  sein  kann, 
ob  dieselbe  befähigt  sein  wird,  die  ganze  Urinausscheidung  zu  über- 
nehmen und  endlich  vor  allem  immer  da,  wo  man  noch  keine  strikte 
Indikation  zur  Exstirpation  hat,  wird  man  die  Laparotomie  ausführen. 

Nach  Exstirpation  der  Niere  resultiert  eine  mehr  oder  weniger 
große  Wundhöhle.  Dieselbe  kann  man  durch  Übemähen  de«  Peri- 
toneum parietale  primär  schließen,  wie  dies  nach  Angabe  von 
Delteskamp  (7)  z.  B.  an  der  Königsberger  Chirurgischen  Klinik 
(Prof.  Garre)  stets  geübt  wird,  wenn  ein  aseptischer  Verlauf  mit 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  kann  und  die  retroperi- 
toneale  Höhle  sich  gut  zusammenlegt. 
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Da  bei  dem  Lösen  der  Niere  sich  in  unserem  Fall  etwas  Urin 
entieerte,  die  Wundhöhle  sehr  groß  war,  zogen  wir  die  Drainage 
vor  und  zwar  führten  wir  sie  in  der  Weise  aus,  daß  wir  das  hintere 
Peritoneum  parietale  mit  dem  der  vorderen  Bauchwand  vernähten 
und  die  Höhle  so  gewissermaßen  extraperitoneal  verlagerten. 

Wir  hätten  auch  noch  in  der  Weise  vorgehen  können,  daß  wir 
durch  Anlegen  einer  Gegenöffnung  an  der  hintern  oder  seitlichen 
Rumpf  wand  den  Abfluß  des  Wundsekretes  aus  der  retroperitonealen 
Höhle  möglich  gemacht  hätten. 

Der  Ureterstumpf  wurde  übemäht  und  versenkt;  er  blieb  re- 
aktionslos. 

Durch  die  Methode  der  Drainage,  wie  dieselbe  bei  unserem 
Patienten  ausgeführt  wurde,  kommt  in  der  Bauchhöhle  gewisser- 
maßen ein  Septum  zustande.  Diese  Tatsache  sollte  unserem  Pa- 
tienten zum  Verhängnis  werden.  Die  Folge  der  Verwachsung  einer 
Dünndarmschlinge  mit  diesem  genannten  Septum  war  ein  Ileus, 
der  durch  eine  seitliche  Anastomose  zwischen  Colon  und  Heum  ge- 
hoben wurde. 

Aber  noch  weiter  wurde  der  Verlauf  durch  eine  schwere  An- 
gina gestört,  die  mit  heftigem  Brechreiz  begleitet  war  und  erst 
peritonitische  Symptome  vortäuschte.  Unglücklicherweise  blieb 
auch  die  Angina  nicht  ohne  Folgen.  Daß  bei  einer  Nierenexstir- 
pation  die  übrig  gebliebene  Niere  wegen  erhöhter  Arbeitsleistung 
eher  zu  Erkrankungen  disponiert,  liegt  auf  der  Hand  und  wurde 
schon  öfters  beobachtet  (4B).  Die  im  Anschluß  an  die  Angina  auf- 
getretene Nephritis  leichteren  Grades  der  übrig  gebliebenen  Niere 
kam  nach  einigen  Monaten  zur  Ausheilung  und  P.  arbeitet  jetzt  wie 
früher  als  Konditor, 
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In  bezug  auf  weitere  Literatur  über  Nierendystopie  verweise  ich  auf  das 
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Die  im  Laufe  dieses  Jahres  erschienene  Arbeit  von  Garrö  über  Nieren- 
chirurgie  konnte  leider  nicht  mehr  berücksichtigt  werden. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen. 
(Direktor:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Braun.) 

Atresia  acqiiisita  intestini. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Adolf  Jenckel. 

(Mit  9  Abbildungen.) 

Die  größte  Anzahl  von  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
über  Dünndarmatresie,  die  heutzutage  nicht  nur  vom  pathologisch- 
anatomischen, sondern  auch  vom  chirurgischen  Standpunkte  ans 
Interesse  verdienen,  bezieht  sich  auf  den  angeborenen  Dannver- 
schluß, welcher  in  den  ersten  Lebenstagen  unter  Auslösung  der 
Symptome  des  mechanischen  Ileus  in  Erscheinung  tritt.  Eine  um- 
fangieiche  Kasuistik  zeigt  uns,  welche  verschiedenartigen  Bildungen 
hier  vorkommen  können,  welche  Theorien  betreffs  der  Genese  auf 
Grund  genauer  histologischer  Untersuchungen  aufgestellt  worden 
sind,  und  wie  trostlos  bislang  die  Kesultate  des  operativen  Ein- 
griffs waren  (vergl.  Braun  ^)). 

Viel  seltener  beobachtet  resp.  beschrieben  ist  der  im  späteren 
Lebensalter,  bei  Erwachsenen  vorkommende,  spontan  sich  bildende 
Dünndarmverschluß,  die  Atresia  acquisita  intestini,  auf  die  ich  hier 
allein  näher  eingehen  möchte.  Dieselbe  ist  selbstverständlich  nnr 
denkbar,  wenn  eine  starke  Abschnürung  des  Darms  erfolgt,  wie 
eine  solche  bei  der  Incarceration  und  Strangulation  gegeben  ist 
und  proximal  von  dieser  Abschnürungsstelle  eine  Öffnung  im  Darm 
sich  befindet,  welche  für  die  Ableitung  des  Inhalts  und  Entlastimg 
der  Schnürstelle  Sorge  trägt.    Diese  Öffnung  kann  entweder  spon- 


1)  Das  Literaturverzeichnis  befindet  sich  alphabetisch  geordnet  am  Schlul* 
dieser  Arbeit. 
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tan  entstehen,  wie  z.  B.  bei  der  zur  Gangrän  des  Darms  fuhrenden 
Incarceration  einer  äußeren  Hernie  und  dann  den  Darminhalt  nach 
außen  leiten,  oder  aber  künstlich  angelegt  sein  und  als  Anus  arte- 
ficialis  wirken;  sie  kann  aber  auch  intraperitoneal  direkt  in  einen 
anderen  Dannschenkel  als  Anastomose  führen. 

Wir  unterscheiden  demnach  Atresia  acquisita  intestini 
a)  nach  Incarceration,  b)  nach  Strangulation. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  in  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik 
von  jeder  dieser  Art  einen  Fall  zu  beobachten,  die  beide  wegen 
ihrer  verschiedenen  Entstehung  und  Bildung  Interesse  verdienen. 

A.  Atresia  nach  Incarceration. 

Bei  einer  46  jährigen  Frau,  welche  seit  mehreren  Jahren  einen  rechts- 
seitigen Schenkelbruch  hatte,  war  die  Hernie  eines  Tages  ohne  nachweis- 
bare Ursache  wieder  ausgetreten  und  konnte  von  der  Patientin  nicht 
wieder  reponiert  werden.  Der  hinzugerufene  Arzt  machte  3  Tage  nachher 
(18.  VIII.  1899),  da  die  Haut  stark  infiltriert  war,  keine  Taxisversuche, 
sondern  die  Herniotomie.  Es  lag  eine  Dttnndarmschlinge  vor,  deren  Kuppe 
bereits  etwas  graugelblich  verfärbt  erschien,  sowie  Netz.  Letzteres  wurde 
reseziert  und  nach  dem  D6brideraent  der  Darm  vorgezogen,  um  die  Schnür- 
furchen zu  besichtigen.  Da  hier  keine  stärkeren  Veränderungen  vorlagen, 
schob  der  Arzt  die  Dünndarmschlinge  in  die  Bauchhöhle  zurück  und 
führte  einen  Jodoform gazetampon  ein,  dann  wurde  die  Hautwunde  bis  auf 
den  Tampon  durch  Nähte  verschlossen. 

Während  der  ersten  8  Tage  nach  der  Operation  war  der  Wundver- 
lauf befriedigend  gewesen,  dagegen  trat  das  Erbrechen  noch  hin  und  wieder 
auf,  auch  erfolgte  per  vias  naturales  kein  Stuhlgang.  Am  4.  Tage  nach 
der  Operation  quoll  beim  Versuch,  den  eingeführten  Jodoformgazestreifen 
zu  lockern,  kotige  Flüssigkeit  aus  der  Wunde  hervor,  und  als  am  9.  Tage 
der  Tampon  entfernt  wurde,  entleerte  sich  aus  der  Tiefe  eine  große  Menge 
dünnflüssigen  Stuhlgangs.  Seitdem  blieb  die  Kotfistel  offen,  per  rectum 
konnte  nichts  mehr  entleert  werden,  auch  die  Darmgase  entwichen  durch 
die  Fistel  nach  außen.  Manchmal  schloß  sich  die  Fistel  ein  wenig,  es 
traten  dann  aber  derartig  heftige  kolikartige  Schmerzen  ein,  daß  von  ärzt- 
licher Seite  die  Fistel  wieder  geöffnet  werden  mußte. 

Zur  Beseitigung  dieses  überaus  lästigen  Zustandes  ließ  sich  die  Frau 
am  18. 1.  1900  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Göttingen  aufnehmen.  Der 
Status  war  folgender: 

Kleine  magere  Frau,  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben.  Im  Bereich  des 
inneren  Drittels  des  Ligamentum  Pouparti  dextri  befindet  sich  eine  ca. 
3  cm  lange,  1  cm  breite  Granulationsfläche,  in  deren  Mitte  eine  Fistel 
vorhanden  ist,  aus  der  sich  flüssiger  Kot  in  großer  Menge  entleert  Eine 
Sonde  kann  man  in  die  Gegend  nach  dem  Nabel  zu  von  dieser  Fistel- 
öffnung aus  einführen  auf  eine  Entfernung  von  etwa  12  cm.  Per  anum 
wird  gar  kein  Stuhl  entleert,  auch  die  Gase  entweichen  nur  durch  den 
widernatürlichen  After. 
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Am  22.  L  1900  Operation  in  Chlorof.  Narkose  (Geh.  Rat  BraanV 
.Schnitt  oberhalb  des  Ligam.  Ponparti  und  parallel  mit  ihm,  etwa  10 cm 
lang.  Nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  verwachsene  Dann- 
schlingen  nach  der  Darmöffnung  hinverlaufen.  Mühsam  gelingt  schließlich, 
nachdem  noch  von  der  Mitte  des  ersten  Schnitts  aus  ein  zweiter  zur  Fistel 
nach  unten  hin  geführt  war,  die  Auslösung  der  zur  Kotfistel  führenden 
Darmschlingen.  Dabei  zeigt  sich,  daß  der  abführende  Darraachenkel  ?oll- 
kommen  verengt  ist  Beide  Darmschenkel,  augenscheinlich  dem  untersten 
Teil  des  Ileum  angehörig,  sind  miteinander  fest  verwachsen,  es  wird  die 
Resektion  des  gesamten  Darmstücks  ausgeführt,  die  Darmenden  werden 
durch  dreifache  Etagennaht  geschlossen  und  es  wird  dann  eine  seitliche 
Anastomose  mit  der  Naht  angelegt.     Ausschabung  des  Fistelgangs,  Tampon 

zuführende  DarmschliDge 

-Abfülirgnd«  Dannsohlinge 


Kotfistel 


Fig.  1. 

Naht.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation  wurde,  da  der  Leib  stark  aufge- 
trieben, Patientin  selbst  sehr  verfallen  war,  nochmals  das  Abdomen  geöffnet. 
Hierbei  zeigte  sich  eine  diffuse  Peritonitis  suppurativa,  der  die  Fran  am 
Nachmittage  erlag. 

An  dem  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparat  (s.  Fig.  1)  erkennt 
man  folgende  Verhältnisse:  Die  Hauptmasse  wird  gebildet  durch  eine 
u-förmig  gebogene  Dünndarmschlinge,  deren  beide  Schenkel  durch  feste 
Adhäsionen  miteinander  verbunden  sind.  Die  Länge  des  linken  Schenkel? 
beträgt  etwa  8  cm,  der  Durchmesser  seiner  am  oberen  Ende  gelegenen 
Öffnung  3V2cm,  während  die  rechts  gelegene  Schlinge  eine  Länge  von 
10  cm  aufweist  und  kuppeiförmig  blind  endet.  Dieser  rechts  gelegene, 
kuppeiförmig  blind  endende  Schenkel  zeigt  an  der  Grenze  zwischen  mitt- 
lerem und  oberen  Drittel  eine  etwa  1  cm  im  Durchschnitt  weite  Öffnung 
auf,  aus  der  sich  der  Darminhalt  frei  nach  außen  entleeren  konnte.  Diese 
Kotfistel  liegt  an  der  medialen  Seite  dicht  neben  den  Verwachsungen  mit 
dem  absteigenden  zuführenden  Schenkel,  so  daß  man  anfangs  im  Zweifel 
sein  konnte,  ob  nicht  in  diesen  Darmabschnitt  die  Fistel  führte.    Der  Saum 
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der  Eotfistel  ist  anscharf,  speziell  am  oberen  Rand,  und  wird  von  Darm- 
Schleimhaut  and  älteren  Granulationen  gebildet,  die  sich  in  die  zwischen 
beiden  Schenkeln  liegende  Kerbe  nach  oben  hin  erstrecken.  Dicht  ober- 
halb dieser  Öffnung  befindet  sich  im  Bereich  der  Kerbe  und  selbige  be- 
deckend ein  wurmförmiger,  nach  oben  führender  Wulst,  der  oben  scharf 
endet  und  hier  das  durchtrennte  Lumen  eines  stark  kollabierten  Darm- 
stücks erkennen  läßt  Mit  der  Sonde  gelangt  man  von  dieser  etwa  1  cm 
im  Durchmesser  weiten  Öffnung  aus  etwa  3V2  ^^  weiter  nach  unten  in 
die  Gegend  oberhalb  der  Kotfistel,  hier  ist  dieser  Darmteil,  den  man  nach 
der  Konfiguration  und  dem  Verlauf  als  den  abführenden  Schenkel  ansprechen 
muß,  blind  verschlossen.  Gerade  dicht  oberhalb  der  Kotfistel  und  im  Be- 
reich des  kollabierten  aboralen  Darm  Stücks  sind  starke  Verwachsungen  mit 


^atafiilu-«iid&  parmsohÜDge 


Blindverschlaß 


Bltna  verseht  aß 
OblUorlärtes  Darmstück 


l^otü^tsi 


Fig.  2. 


der  rechts  gelegenen,  blind  endenden,  dilatierten  Darmschlinge  vorhanden, 
eine  etwa  5  mm  dicke  und  1 — IV2  cm  breite  Adhäsion  zieht  quer  über 
die  rechts  gelegene  dilatierte  Schlinge,  oberhalb  der  Kotfistel  hinweg  nach 
hinten.  Das  Mesenterium  der  dilatierten  Darmschenkel  liegt  an  der  Hinter- 
seite dicht  neben  dem  äußeren  Rande,  während  jenes  für  den  abführenden 
Darm  in  der  Kerbe  zwischen  beiden  Schenkeln  und  in  den  festen  Ver- 
wachsungen hinter  denselben  liegt. 

Aus  diesen  äußeren  Verhältnissen  des  Präparats  kann  man  keine 
klare  Vorstellung  über  den  Verlauf  des  Darms,  die  Stelle  der  Einschnürung, 
resp.  der  Obliteration  erhalten,  zumal  eine  von  der  Kotfistel  aus  in  den 
rechten  Darmabschnitt  nach  oben  ausgeführte  Sondierung  einen  völligen 
Blindverschluß  dieses  Darms  vermuten  läßt 

Legt  man  nun  einen  Schnitt  an,  welcher  den  nach  unten  verschlossenen 
abführenden  Darm,  die  nach  rechts  und  hinten  davon  gelegenen  Adhäsionen, 
sowie  die  Blindkuppe  des  zuführenden  rechts  gelegenen  Darmstücks  dicht 
oberhalb  der  Kotfistel  trifft,  so  erhält  man  die  in  Fig.  2  wiedergegebenen 
Verhältnisse.     Dasselbe  zeigt  das  nach  links  gedrehte  Präparat  der  Fig.  1. 
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Der  in  Fig.  1  rechts  gelegene  dilatierte,  oben  kappelartig  endende  Darm- 
schenke!  liegt  hier  in  ganzer  Ausdehnung  vor,  das  oral  davon  liegende  Bann- 
st Qck  ist  nach  hinten  gedreht  und  in  Fi g  2  nur  andeutungsweise  rechts  aoteo 
zu  sehen.  Oben  erkennt  man  die  durch  den  Schnitt  klar  gelegten  Ver- 
hältnisse, während  links  die  durch  den  Sagittalscbnitt  gewonnene  rechte 
Hälfte  des  Lappens  herabhängt. 

Links  oben  ist  in  dem  Schnitt  der  abführende  kollabierte  Darmacheiikel 
sichtbar,  der  nach  unten,  d.  h.  der  Gegend  der  Eotfistel  hin,  blind  ge- 
schlossen ist.  Der  Verschluß  wird  durch  eine  schmale  Brttcke  graaweißefi 
festen  Gewebes  gebildet,  das  nach  unten  hin  von  denselben  schmutzigeo 
Granulationen  bedeckt  ist,  welche  die  Umrandung  der  Eotfistel  bilden.  Be- 
trachtet man  nun  das  zuführende,  unterhalb  der  Kotfistel  blind  endende  Darm- 
stück, so  erkennt  man  sofort,  daß  die  Kuppe  des  Darms  nur  die  Umbiegungs- 
stelle  des  Schenkels  darstellt,  während  etwas  unterhalb  der  Kuppe  nach  dem 
blinden  Ende  des  aboralen  Darms  hin  das  durch  Bindegewebe  völlig  zu- 
sammengepreßte obliterierte  Verbindungsstück  gelegen  ist,  das  sich  nicht 
direkt  in  den  distalen  Teil  fortsetzt,  sondern  etwas  unterhalb  davon  nach 
außen  in  die  hier  gelegenen  schmierigen  Granulationen  mündet  Ein 
Lumen  dieses  zusammengepreßten  Darmstücks  ist  nicht  deutlich  erkennbar, 
doch  sieht  man  jederseits  in  der  etwa  IV2  cm  oberhalb  der  Kotfistel  ba- 
findlichen  zungenförmigen  Vorwölbung  der  Darmwand  den  weiteren  Verlauf 
des  Darms  an  der  hier  noch  auf  eine  kurze  Strecke  makroskopisch  er- 
kennbaren  Muskulatur. 

Die  Zwischensubstanz  zwischen  obliteriertem  Darmstück  und  distalem 
unten  blind  verschlossenen  Ende  wird  durch  derbes  Bindegewebe  gebildet 
in  dem  hier  und  da  zerstreut,  namentlich  in  der  unteren,  der  Kotfistel 
anliegenden  Partie  kleinere  und  größere  braune  Pigmentfiecke  liegen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Schnitten,  welche  dnrdi  den 
kollabierten  abführenden  Schenkel,  die  Adhäsion,  sowie  die  zuführende 
kuppelartig  endende  Schlinge  führen,  zeigen  noch  deutlich  den  Verlauf  des 
zur  Verödung  geführten  Darmzwischenstücks.  Wie  aus  der  beigefügten 
Fig.  3  ersichtlich,  verläuft  auf  der  linken  Seite  des  Schnitts  der  etwa  Vj  c™ 
im  Durchmesser  aufweisende  abftlhrende  Darm,  während  ihm  gegenüber 
rechtsseits  die  Kuppe  der  dilatierten  zuführenden  Schlinge  gelegen  ist 
Zwischen  beiden  befindet  sich  ein  derbes  Bindegewebe,  das  an  einzelnen 
Stellen  fleck-  und  streifenweise  von  Rundzellen  durchsetzt  ist  Diese 
Rundzelleninfiltrate  sind  besonders  stark  im  unteren  Teil  entwickelt  und 
entsprechen  hier  etwa  der  Verbindungslinie  zwischen  dem  unteren  ver- 
schlossenen Ende  des  abführenden  Darms  und  der  zungenförmigen  Aus- 
stülpung der  Darmwand  rechterseits.  Man  erkennt  beim  Verfolgen  des 
rechtsseitigen  oralen  Darmstücks,  deren  Mucosa  im  Bereich  der  kuppei- 
förmigen Stelle  bis  herab  zur  Kotfistel  stark  aufgelockert,  von  Rundzellen 
durchsetzt  und  mit  einem  breiten  diphtherischen  Belag  bedeckt  ist,  deutlich 
die  seitliche  Umbiegung  der  Muskulatur  und  Mucosa  an  der  Stelle  der 
zungenförmigen  Ausstülpung.  Erstere  wird  in  einer  Entfernung  von  3  mm 
vom  zuführenden  Darm  durch  älteres  und  frischeres  Bindegewebe  durchsetzt 
wobei  es  auffällt,  daß  die  Ringmuskeln  zuerst  verschwinden,  während  von 
den  Längenmuskeln  noch  weiter  nach  dem  aboralen  Darmstück  hin  überall 
im  Bereich  des  obliterierten  Darmstücks  Reste  zu  finden  sind.    Die  Mucosa 
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ist  nur  in  der  dem  zuführenden  Darm  anliegenden  Partie  noch  deutlich 
zu  erkennen,  weist  auch,  genau  wie  im  oralen  Schenkel,  eine  starke  Infil- 
tration mit  Rundzellen  bis  in  die  Submucosa  hinein  auf  und  wird  weiter- 
hin von  frischen  Granulationen,  in  denen  zahlreiche  mit  Blut  gefüllte 
Kapillaren  liegen,  ersetzt.  Je  mehr  man  diese  Granulationen  nach  unten  — 
«lern  abführenden  Ende  hin  —  verfolgt,  desto  mehr  tritt  eine  Lichtung 
dieses  mit  Hämatoxylin  dunkelblau  gefärbten  Streifens  ein  und  man  er- 
kennt an  dieser  helleren  Partien  Steifen  frischeren,  ausgebildeten  Binde- 
gewebes, das  breit  bis  zu  den  Resten  der  Längsmuskulatur  beiderseits 
heranreicht,  ja  an  mehreren  Stellen  auch  diese  durchbricht.    Von  Spuren 


Abführende  Darmsohlinge       Mesenterium 


zuführende 
Darmschlinge 


Blind verschlaß  Obliteriertes  Darmstück 

Fig.  3. 


einer  Muscosa  ist  hier  nichts  mehr  nachweisbar.  Je  mehr  man  sich  dem 
Ende  des  obliterierten  Darms  nähert,  das  heißt  jenem  Rande,  welcher  wie 
<iie  Umgebung  der  Kotfistel  von  schmierigen  Granulationen,  älteren  und 
frischeren  Bindegewebswulstungen  und  Adhäsionen  bedeckt  ist,  desto  zell- 
reicher wird  die  zentrale  Partie  des  zur  Verödung  gebrachten  Darms,  desto 
reichlicher  treten  blutgefüllte  Kapillaren  auf,  desto  stärkere  Hämorrhagien 
sind  in  der  Umgebung  speziell  in  der  Submucosa  vorhanden.  Überhaupt 
sind  an  beiden  £nden,  sowohl  demjenigen  nach  der  Kotfistel  hin,  als  auch  in 
der  oberen  Partie,  welche  der  Mündung  des  abführenden  Darms  entspricht, 
zahlreiche  ältere  und  frischere  Blutungen  nachweisbar.  An  einer  kleinen 
buchtförmigen  Vertiefung  des  Schnitts,  dicht  in  der  Nachbarschaft  des 
aboralen  Endes  des  verödeten  Darmabschnitts  lassen  sich  zahlreiche  Fremd- 
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körperrieseDzellen  nachweisen,  aaf  deren  Erklärung  ieh  später  noch  ein- 
gehen werde.  Auch  finden  sich  in  dem  Granulationsgewebe,  welches  dem 
frtlheren  Verlauf  des  Barmlumens  entspricht,  sowie  lateral  davon  und 
innerhalb  der  Muscularis  Haufen  von  Rundzellen,  die  wegen  der  Größe  ihrer 
Kerne,  sowie  der  Anordnung  große  Ähnlichkeit  mit  LymphfoUikeln  haben. 

In  der  oberen  mittleren  Partie  dieser  Schnitte  sieht  man  innerhalb 
des  Bindegewebes  kleine  Züge  von  Fettgewebe,  während  im  Übrigen  eine 
gut  vaskularisierte,  feste  bindegewebige  Zwischensubstanz  vorherrscht 
Man  ist  auf  Grund  dieses  Befunds  zu  der  Annahme  berechtigt,  daß  diese 
mittlere  Partie  dem  eingepreßten  Mesenterium  des  abführenden  Darms 
entspricht.  Wir  sehen  demnach  in  diesen  Schnitten  die  völlige  ObliteratioL 
eines  Darmstücks,  welches  ursprünglich  die  Verbindung  bildete  zwischen 
der  im  Präparat  (Fig.  1)  rechts  gelegenen,  mit  blinder  Kuppe  endenden, 
zuführenden  Darmschlinge  und  dem  kollabierten,  in  Verwachsungen  einge- 
betteten und  nach  unten  hin  durch  solche  verschlossenen  aboralen  Schenkel 
Da  in  dem  Präparat  eine  direkte  Mündung  des  zur  Obliteration  gebrachteu 
Darmstücks  in  den  aboralen  Schenkel  nicht  nachweisbar  ist,  vielmehr 
letzterer  etwa  3  mm  seitwärts  von  der  unteren  ÖflPnung  des  Verbindungs- 
stücks liegt,  so  muß  man  annehmen,  daß  beide  Teile  ursprünglich  dnrch 
eine  jetzt  fehlende  Brücke  zusammenhingen  und  durch  die  Incarceration 
diese  Brücke  zur  Nekrose  gebracht  wurde  und  sich  abstieß. 

Beim  Verfolgen  der  Darmwand  im  Bereich  der  zungenförmigen  Aus- 
stülpung vom  oralen  Schenkel  aus  erkennt  man  anfangs  noch  makrosko- 
pisch in  den  angefertigten  Schnitten,  wie  sich  die  Muskulatur  auf  ein- 
kurze  Strecke  hin  beiderseits  erhalten  hat,  um  dann  von  frischen  Grann- 
lations-  resp.  Bindegewebe  durchbrochen  und  ersetzt  zu  werden.  Die  Maco^ 
des  2ur  Obliteration  gebrachten  Verbindungsstücks  ist  in  dieser  Entfernung 
bereits  durch  ein  äußerst  kernreiches,  gut  vaskularisiertes  Granulation- 
gewebe  ersetzt.  Bei  stärkerer  Vergrößerung  sieht  man  fleckweise  genau 
wie  bei  einem  Rundzellensarkom  die  Kerne  nebeneinander  gelegen,  während 
an  anderen  Stellen  eine  feinstreifige  Zwischensubstanz  oder  dünnwandige, 
mit  Blut  strotzend  gefüllte  Kapillaren  zwischen  ihnen  liegen.  Stellenwei?'» 
sind  einzelne  LymphfoUikeln  ähnliche  Haufen  dieser  Kundzellen  abgesondert. 
Die  Infiltration  ist  in  dem  Zentrum,  d.  h.  der  Partie,  welche  der  zusammen- 
gepreßten Schleimhaut  entsprechen  würde,  am  stärksten. 

Außerhalb  davon,  aber  noch  im  Bereich  dieser  Rundzellcn  der  Snln 
mucosa  des  Darms  entsprechend  sind  vielfache  hellere,  bald  rundliche, 
bald  mehr  oval  geformte  Gebilde  zu  erkennen  mit  konzentrisch  angeord- 
neten, schmalen,  spindel-  und  sternförmigen  Zellen,  welche  größere,  im 
Innern  der  Gebilde  liegende,  dunkel  gefärbte,  korpuskulare  Elemente  um- 
geben. Bei  starker  Vergrößerung  erkennt  man,  daß  es  sich  um  völhg 
obliterierte  Gefäßlumina  handelt,  und  zwar  sind  es  Venen,  deren  Lumina 
ursprünglich  durch  Thromben  verschlossen  waren,  die  jetzt  organisiert  sind. 
Die  in  der  Mitte  einzelner  derartiger  Venen  gelegenen  dunkleren  zelligei 
Elemente  erweisen  sich  als  Blutpigmentschollen,  mithin  als  Reste  de> 
Gefäßinhalts.  Der  Verschluß  des  abführenden  Darmstücks  wird  gebildet 
durch  Bindegewebe,  dem  nach  außen,  d.  h.  nach  der  Kotfistel  hin,  firischt 
Granulationen  aufliegen.  Die  Mucosa  des  Darms  endet  kuppelfi5nnig,  eben- 
falls die  Muscularis  mucosae,  eine  Trennung  der  Kontinuität  ist  an  keiner 
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Stelle  za  finden,  dagegen  endet  die  übrige  Muskulatur  ziemlich  scharf  und 
wird  dann  durch  Bindegewebe  ersetzt 

Auf  einen  interessanten  Befund  in  diesen  mikroskopischen  Präpa- 
raten möchte  ich  noch  etwas  ausführlicher  eingehen.  Das  völlig  obli- 
terierte Darmstück  mündet,  wie  das  ja  auch  aus  der  angefertigten 
Fig.  3  hervorgeht,  nach  unten,  d.  h.  nach  der  Eotfistelgegend  hin,  mit  einem 
unscharfen  Saum,  hier  ist  auch  in  der  Nachbarschaft  vielfach  der  Band 
des  Gewebes  gezackt,  so  daß  Vorbuchtungen  der  Wandung  und  tiefere  Ein- 
ziehungen (Krypten)  dadurch  entstanden  sind  In  einer  dieser  tiefereu 
Krypten  lassen  sich  mikroskopisch  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle 
zahlreiche  Kiesenzellen  dicht  unter  der  Oberfläche  innerhalb  eines  Binde- 
gewebsstreifens  erkennen,  die,  was  Größe  und  Gestalt  anlangt,  als  Fremd- 
korperriesenzellen  angesprochen  werden  müssen.  Dieselben  sind  um  feine 
haarähnliche,  vielfach  langangezogene  Gebilde  gruppiert,  von  denen  ich 
anfangs  nicht  wußte,  um  was  es  sich  handelte.  Charakteristisch  war,  daß 
jedes  dieser  feinen,  mit  scharfen,  glänzenden  Konturen  versehenen  Gebilde 
zentral  einen  ganz  feinen  fadenförmigen  Streifen  nachweisen  ließ.  Auf  den 
ersten  Blick  konnte  man  an  kleine  Parasiten  denken,  bei  Berücksichtigung 
des  an  der  Oberfläche  liegenden  Fundorts  jedoch,  sowie  des  klinischen 
Verhaltens  war  es  wahrscheinlicher,  daß  Pflanzenreste  sich  hier  eingenistet 
hatten,  von  den  Granulationen  umwachsen  und  jetzt  den  phagozytären  Ele- 
menten in  Gestalt  dieser  zahlreichen  Biesenzellen  zum  Opfer  gefallen  waren. 
Ich  dachte  daran,  ob  nicht  Wattereste,  die  von  der  mit  der  Kotfistel  be- 
hafteten Patientin  auf  die  Wundränder  gelegt  waren,  sich  in  einer  der 
feinen  Krypten  festgesetzt  hätten  und  dort  umwachsen  wären.  Meine  da- 
raufhin unternommenen  Untersuchungen  rechtfertigten  diese  Annahme, 
welche  auch  von  dem  Direktor  des  hiesigen  botanischen  Instituts  Prpfessor 
Peter  bestätigt  wurde. 

Aus  sämtlichen  Schnitten  geht  zur  Genüge  hervor,  daß  die  schwersten 
Veränderungen  des  zur  Verödung  gebrachten  Verbindungsstücks  an  der 
Macosa  eingetreten  sind.  Sie  ist  fast  in  toto  infolge  des  von  allen  Seiten 
wirkenden  Drucks  zum  Schwund  gebracht  und  nur  noch  in  der  Übergangs- 
partie zur  geblähten  oralen  Darmschlinge  in  schwer  verändertem  Zustande 
erkennbar.  An  ihre  Stelle  ist  ein  äußerst  kernreiches,  gut  ernährtes 
Granulationsgewebe  getreten,  das  von  hier  aus  die  Submucosa  durchsetzend 
bis  zur  Längsmuskulatur  hin  reicht.  Infolge  der  bei  der  Incarceration 
erfolgten  Dehnung  des  Darms,  sowie  der  Kompression  von  außen  her  durch 
die  feste  ümschnürung  und  der  hierdurch  bedingten  Zirkulationsstörungen 
verfiel  die  an  und  für  sich  widerstandsfähige  Muscularis  ebenfalls  dem 
Schwunde  und  wurde  durch  Bindegewebe  ersetzt.  Und  zwar  ging  zunächst 
die  Ringmuskulatur  zugrunde,  während  von  der  Längsmuskelschicht  noch 
überall  Reste  erhalten  blieben.  Es  deckt  sich  dieser  Befund  durchaus  mit 
den  histologischen  Untersuchungen  Hofmanns  der  Schnürfurchen  bei 
Incarceration  des  Darms.  Von  der  Serosa  des  Darms  ließ  sich  nichts 
Sicheres  mehr  nachweisen,  dieselbe  war  vielmehr  völlig  in  die  bindege- 
webige Zwischensubstanz  übergegangen. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  noch  das  Verhalten  der  Mucosa 
im  abführenden  Darm.     Während  nämlich  im  oralen  Darmstück,   speziell 
in   dem    kuppelartigen  Abschnitt  oberhalb  der  Kotfistel  die  Mucosa  ent- 
Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.    90.  Bd.  22 
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zündet,  infiltriert,  mit  diphtherischem  Belag  bedeckt  erscheint  und  Becher- 
zellen im  Bereich  der  Epithelschicht  nur  an  einzelnen  Stellen  anffindbar 
sind,  bietet  der  nach  unten  hin  durch  einen  Bindegewebsstreifen  fest  ver- 
schlossene aborale  Darmschenkel  ein  völlig  normales  Bild.  Die  Darmzotten 
sind  prächtig  entwickelt,  von  einem  breiten  Epithelsaum  bedeckt,  in  dem 
zahlreiche  Becherzellen  gelegen  sind.  Dieselben  erweisen  sich  maximal  mit 
Schleim  gefüllt  und  bieten  das  Bild  gequollener  Epithelzellen. 

Dieser  Befund  von  stark  vermehrten  Becherzellen  im  aboralen  Darm- 
schenkel, auf  den  in  gleicher  Weise  Sahwenninger,  Reichel,  Kocher, 
Hof  mann  aufmerksam  machen,  weist  auf  eine  verminderte  Peristaltik  im 
abführenden  Darmschenkel  hin,  die  für  die  Weiterbeförderung  des  Schleimes 
in  ungenügender  Weise  Sorge  trägt  und  eine  langsame  Entleerung  der 
Becherzellen  hervorruft,  so  daß  eine  große  Anzahl  dieser  Zellen  mit  Schleim 
vollgefüllt  bleiben. 

Wie  haben  wir  uns  nun  die  Entstehung  dieser  Darmoblitera- 
tion  infolge  der  Incarceration  zu  denken?  Aus  der  Anamnese  des 
Falls  geht  hervor,  daß  drei  Tage  nach  dem  Einsetzen  der  ersten 
Einklemmungserscheinungen  ein  Arzt  zu  Rate  gezogen  wurde. 
Taxisversuche  jedoch  wegen  bestehender  Rötung  der  Haut  im  Be- 
reich des  Bruchs  unterblieben.  Die  Hemiotomie,  welche  seitens 
des  Hausarztes  gemacht  wurde,  ergab  als  Inhalt  des  Brachsackes 
Netz,  sowie  eine  Dünndarmschlinge,  deren  Kuppe  verdächtig  aus- 
sah. Nach  der  Erweiterung  der  Bruchpforte  und  Resektion  des 
vorliegenden  Netzes  wurde  der  Darm  vorgezogen  und  eine  Be- 
sichtigung der  Schnürfurchen  vorgenommen.  Da  die  Darmwand 
hier  keine  schweren  Veränderungen  zeigte,  wurde  die  Darmschlinge 
in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  und  wegen  der  Annahme  ein- 
tretender Gangrän  an  der  Darmkuppe  ein  Jodoformgazestreifen 
eingeführt.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation  entstand  dann  die 
Kotfistel  am  zuführenden  Darmschenkel.  Aus  dem  durch  die  Be- 
sektion  gewonnenen  Präparat  geht  jetzt  hervor,  daß  genau  wie  bei 
der  retrograden  Incarceration  zwei  Dünndarmschlingen  mit  dem 
sie  verbindenden  Zwischenstück  fest  zusammengepreßt  waren  und 
zwar  ist  meines  Erachtens,  da  die  Herniotomie  gemacht,  und  nach 
dem  ärztlichen  Bericht  die  eine  vorliegende  Dünndarmschlinge  in 
die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  worden  war,  nur  folgende  Deutung 
plausibel. 

Die  erste  Incarceration  wurde  durch  das  Debridement  beseitigt 
der  Dünndarm  vorgezogen,  um  die  Schnürfurchen  besichtigen  zu 
können  und  dann  in  die  Bauchhöhle  hineingestopft.  Hierbei  wurde 
der  mittlere  Teil  der  vorliegenden  Schlinge  eingestülpt  und  der 
zuführende  Schenkel  soweit  in  die  Bauchhöhle   zurückgeschoben, 
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daß  die  ursprünglich  im  Brachsack  liegende,  verdächtige  Kappe 
nunmehr  als  Darmwandbruch  der  zuführenden  Schlinge  liegen  blieb, 
während  ein  Zipfel  des  abführenden  Darmschenkels  durch  den 
Bruchring  nach  außen  ragte,  zumal  der  Bruchsack  nicht  abgetragen 
und  die  Bruchpforte  nicht  vernäht  war.  Durch  die  Kompression 
innerhalb  der  Bruchpforte,  die  eventuell  auch  durch  die  eingeführte 
Jodoformgaze  vermehrt  wurde,  trat  eine  Gangrän  des  abführenden 
Schenkels  und  des  im  Bruchsack  liegenden  Teils  der  Verbindungs- 
schlinge  ein,  dieser  Darmteil  stieß  sich  nekrotisch  ab,  während  am 
oralen  Darmschenkel  die  vorher  schon  eingetretene  Gangrän  der 
Darmwand  für  eine  Entleenmg  des  Kots  sorgte.  Das  distale  Ende 
wurde  durch  die  unter  dem  Schnürring  sich  bildenden  Granulationen 


Skizze  B. 


allmählich  völlig  verschlossen,  während  das  Zwischenstück  mit- 
samt dem  Mesenterium  infolge  der  Kompression  durch  die  sich 
bildenden  Verwachsungen  allmählich  obliterierte. 

Die  Verhältnisse  gehen  aus  beigefügter  Skizze  A  hervor;  a  stellt 
die  zuführende  Schlinge  vor,  deren  Wand  bei  b  nekrotisch  wurde, 
wodurch  an  dieser  Stelle  die  Kotfistel  entstand.  Distalwärts  davon 
liegt  die  Umbiegungsstelle  in  den  zur  völligen  Ubliteration  ge- 
brachten Darmteil  c.  Die  im  Bruchsack  liegende  Verbindungs- 
schlinge dieser  sowie  des  abführenden  Darmstücks  d  verfiel  der 
Nekrose  und  stieß  sich  ab,  während  bei  f  im  Schnürring  der  blinde 
Verschluß  dieses  abführenden  Darmstücks  (e)  entstand.  Eine  der- 
artige Bildung  konnte  nur  hervorgerufen  werden  durch  die  infolge 
der  Incarceration  nach  innen  von  der  Bruchpforte  entstehenden 
Verwachsungen  zwischen  den  aneinander  gepreßten  Darmschlingen 

22* 
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einerseits,  sowie  anderseits  mit  der  benachbarten  Bmchpforte  nnd 
der  Banchwand. 

Skizze  B  zeigt  die  jetzt  im  Präparat  nachweisbaren  Verhält- 
nisse, a  =  zuführende  Schlinge,  die  kuppeiförmig  blind  verschlossen 
ist  b  zeigt  die  Stelle  der  Kotfistel  an,  c  gibt  den  Verlauf  des 
obliterierten  Zwischenstücks  wieder,  e  stellt  den  aboralen,  unten 
verschlossenen  Darmschenkel  dar. 

Demnach  war  durch  die  Hemiotomie  die  erste  Incarceration 
des  Darms  wohl  beseitigt,  jedoch  waren  infolge  des  Zurückschiebens 
der  vorliegenden  einen  Dünndarmschlinge  durch  die  relativ  weite 
Bruchpforte  und  Einführens  eines  Jodoformgazestreifens  jetzt 
zwei  Schlingen  des  Darmes  so  eingeklemmt,  wie  wir  es  in  ähn- 
licher Weise  bei  der  retrograden  Incarceration  vorzufinden  pflegen, 
nur  mit  dem  Unterschied,  daß  hier  die  verhältnismäßig  kurze 
Zwischenschlinge  nicht  der  Gangrän,  sondern  der  völligen  Oblitera- 
tion  verfiel  und  am  zuführenden  Schenkel  nur  ein  Darmwandbmch 
bestand. 

Derartige  Einklemmungen  zweier  Schlingen  des  Dünndarms 
sind  relativ  seltene  Befunde  bei  Hernien.  Lauenstein  konnte  auf 
dem  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre 
1894  von  einem  24jährigen  polnischen  Hafenarbeiten  berichten,  bei 
dem  sich  zwei  Dünndarmschlingen  in  dem  eingeklemmten  Leisten- 
bruch fanden,  während  die  den  beiden  äußeren  Schlingen  ent- 
sprechende Verbindungsschlinge  innerhalb  des  Leibes  an  der  In- 
carceration teilnahm.  Schon  früher  (1880)  hatte  Benno  Schmidt 
einen  ähnlichen  Fall  mitgeteilt  und  später  in  seiner  Monographie 
über  die  Unterleibsbrüche  (1891/11)  erwähnt.  Bei  der  Sektion  einer 
an  einem  eingeklemmten  Nabelbruch  verstorbenen  Frau  fanden  sich 
die  im  Bruchsack  selbst  liegenden  Schlingen  unverändert  und  nicht 
incarceriert,  dagegen  hatte  sich  eine  in  die  freie  Bauchhöhle  hinein- 
ragende Schlinge  an  der  Bruchpforte  seitlich  abgeknickt  und  war 
brandig  geworden.  Diesen  Fall  hat  Sultan  in  seinem  Atlas  nnd 
Grundriß  der  ünterleibsbrüche  1901  unter  der  Rubrik  „retrograde 
Incarceration"  mitverwandt  Bekanntlich  hatte  May  dl,  ohne 
Lauensteins  oben  erwähnte  Publikation  zu  kennen,  1895  die  Be- 
zeichnung „retrograde  Incarceration"  für  solche  Fälle  eingeführt, 
bei  welchen  im  Bruchsack  selbst  verhältnismäßig  normal  beschaffene 
Eingeweide  sich  befanden,  während  der  frei  in  die  Bauchhöhle 
ragende  Teil  des  Organs  eingeklemmt  und  brandig  geworden  war. 
In  den  beiden  Fällen,  welche  der  Veröffentlichung  May  dl  s  zugrunde 
lagen,  handelte  es  sich  um  freiendigende  Gebilde  (Tube  und  Wurm- 
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fortsatz),  für  welche  ohne  weiteres  die  Bedingungen  einer  Incarce- 
ration  gegeben  waren,  da  ihre  Gefäße  zweimal  den  Bruchring 
passieren  mußten,  mithin  schwerer  geschädigt  wurden,  als  die  nur 
einmal  durch  den  Bruchring  tretenden  Gefäße  des  Bruchinhalts. 
V.  Wistinghausen,  Langer,  Lauenstein,  Klauber,  Polya, 
Pringle,  Haim,  Manninger  und  Jäckh  konnten  dann  über 
weitere  Fälle  „retrograder  Darmincarceration**  berichten,  bei  denen 
gewöhnlich  zwei,  manchmal  sogar  drei  Dünndarmschlingen  im  Bruch- 
sack lagen,  während  die  mehr  oder  weniger  lange,  mittlere  Ver- 
bindungsschlinge frei  in  die  Bauchhöhle  hineinragte,  und  vielfach 
so  schwere  Veränderungen  aufwies,  daß  die  Resektion  des  betreffen- 
den Darmstücks  ausgeführt  werden  mußte.  Auffallend  war,  daß 
die  innerhalb  der  Bauchhöhle  gelegene  Verbindungsschlinge  in  den 
meisten  Fällen  sehr  viel  schwerere  Ernährungsstörungen  aufwies, 
als  die  im  Bruchsack  gelegenen  Darmschlingen,  ja  daß  sogar  in 
einzelnen  Fällen  (Haim,  Benno  Schmidt)  von  einer  Einklemmung 
dieser  im  Bruchsack  liegenden  Schlingen  gar  nicht  die  Rede 
sein  konnte. 

Lauenstein  konnte  für  diese  Tatsache  keine  genügende  Er- 
klärung  finden,  zumal  er  annahm,  daß  das  Mesenterium  innerhalb 
der  Bauchhöhle  frei  von  der  Radix  bis  zum  Einschnürungsring 
herab  verlaufe,  und  nur  die  beiden  Darmlumina  der  inneren  Schlinge 
abgeschnürt  würden. 

Langer  weist  als  Ursache  der  retrograden  Darmincarceration 
auf  die  Gefäßverhältnisse  und  ihre  Versorgung  des  Darms  hin  und 
hält  auch  dann  eine  retrograde  Incarceration  des  Dünndarms  für 
möglich,  wenn  das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  nicht  im 
Bruch  vorgefallen  sei,  da  die  Ausschaltung  einiger  Anastomosen- 
bahnen  nach  der  anderen  Seite  hin  unter  Umständen  genügt,  um 
schwere  Ernährungsstörungen  am  Darm  hervorzurufen. 

Klaub  er  und  Haim  nehmen  für  ihre  Fälle  an,  daß  das  zu 
der  Verbindungsschlinge  gehörige  Mesenterium  mit  den  beiden 
äußeren  Schlingen  in  den  Bruchsack  hineingezerrt  worden  sei,  und 
entweder  durch  die  Abklemmung  der  Mesenterialgefäße  im  Bruch- 
ring, oder  auch  durch  die  scharfwinkelige  Abknickung  der  Mesen- 
terialgefäße infolge  der  vorhandenen  Drehung  des  Mesenteriums 
ein  Verschluß  dieser  Gefäße  zustande  komme. 

Jäckh  glaubt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  und  der  in  der 
Literatur  niedergelegten  Fälle,  daß  die  Ursache  retrograder  Gangrän 
stets  in  einer  Strangulierung  der  zugehörigen  Mesenterialplatte 
durch  den  Bruchring  liege,  mithin  in  solchen  Fällen  das  Mesen- 
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terium  der  Verbindungsschlinge  in  den  Bruchsack  mit  vorgefallen 
sei  und  in  doppelter  Lage  abgeklemmt  werde.  Jäckh  rät,  in  allen 
derartigen  Fällen  womöglich  schon  vor  dem  Vorziehen  der  Ver- 
bindungsschlinge auf  die  Lage  ihres  Mesenteriums  genau  zu  achten, 
wo  dies  aber  nicht  geschehen  sei,  das  Mesenterium  einer  genaueren 
Lispektion  zu  unterwerfen,  ob  nicht  der  Bruchring  einen  Abdruck 
am  Mesenterium  hinterlassen  habe,  der  einen  Schluß  darauf  erlaube, 
daß  ein  Teil  des  Mesenteriums  im  Bruchsack  gelegen  haba 

Neben  diesen  Fällen  „retrograler  Incarceration"  gibt  es  jedoch 
auch  solche,  bei  denen  die  Doppelschlinge  innerhalb  des  Brnchsacks 
incarceriert  ist,  während  das  mittlere  in  die  Bauchhöhle  sich  er- 
streckende Verbindungsstück  von  Einklemmung  verschont  blieb. 
Kommt  es  in  solchen  Fällen  zur  Gangrän  der  im  Brachsack  ge- 
legenen Doppelschlinge,  so  können,  wie  dies  schon  in  der  ersten 
Publikation  Benno  Schmidts  erwähnt  ist,  4  Öffnungen  entstehen 
und  einen  widernatürlichen  After  bilden. 

Auf  die  Entstehung  derartiger  Brüche  ist  in  der  erwähnten 
Literatur  nur  wenig  eingegangen,  die  meisten  Autoren  begnügten 
sich  mit  dem  Faktum,  daß  zwei  oder  drei  Schlingen  vorgefallen 
waren  und  die  mehr  oder  weniger  veränderte  Verbindungsschlinge 
sich  in  den  freien  Bauchrauni  erstreckte.  Daß  derartige  Bräche 
mit  weiter  Bruchpforte  vorkommen,  wird  niemand  bezweifeln,  inmier- 
hin  ist  es  aber  doch  recht  unwahrscheinlich,  daß  in  sämtlichen  der 
beobachteten  Fälle  die  Bruchpforte  so  ;weit  war,  daß  beim  Aus- 
treten des  Bruchs  2  Schlingen  auf  einmal  in  den  Bruchsack  ge- 
preßt und  daselbst  eingeklemmt  wurden.  Ich  glaube  vielmehr,  daß 
dieser  Modus  relativ  selten,  und  nur  bei  enorm  weiten  Bruchpforten 
zustande  kommen  kann.  Nach  meiner  Überzeugung  spielt  ein  anderer 
Vorgang  eine  wesentliche  Rolle  zum  Zustandekommen  einer  der- 
artigen Incarceration,  bei  welcher  zwei  Dünndarmschlingen  im  ein- 
geklemmten Bruch  gefunden  werden.  Aus  allen  einschlägigen  Fällen 
geht  hervor,  daß  das  Bruchleiden  schon  längere  Zeit  bestand,  daß 
mithin  ein  alter  Bruch  vorlag,  der  früher  entweder  durch  Pelotte 
zurückgehalten  war  oder  sich  nach  dem  Austreten  stets  wieder 
reponieren  ließ.  Auch  der  1.  Fall  von  Lauenstein  bildet  hiervon 
keine  Ausnahme,  obwohl  der  Mann  (Pole),  welcher  der  deutschen 
Sprache  nicht  mächtig  war,  angab,  vorher  keinen  Bruch  gehabt  zu 
haben.  Lauenstein  nimmt  allerdings  für  diesen  Fall  an^  daß  der 
Bruchsack  schon  von  Kindheit  an  bestanden  habe  und  es  zum  Bruch 
erst  durch  den  Eintritt  der  beiden  Darinschlingen  gekommen  sei; 
nach  meiner  Ansicht  kann  es  jedoch  bei  einem  frisch  entstehenden 
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Leistenbruch  nicht  sofort  zum  Vorfall  zweier  Schlingen  kommen, 
da  die  Bruchpforte  viel  zu  eng  zu  sein  pflegt,  mithin  darf  auch 
für  diesen  Fall  angenommen  werden,  wie  ja  auch  aus  dem  Befund 
des  Biiichsacks  zur  Qenüge  hervorgeht,  daß  ein  älterer  Bruch  be- 
stand, der  jedoch  von  dem  vielleicht  sehr  stupiden  oder  gleichgül- 
tigen Mann  nicht  beachtet  worden  war. 

Aus  allen  anderen  Fällen  geht,  wie  gesagt,  hervor,  daß  die  be- 
treffenden Individuen  schon  längere  Zeit,  oft  viele  Jahre  hindurch, 
den  Bruch  hatten. .  Daraus  darf  man  schließen,  daß  die  Bruchpforte 
nicht  eng,  viemehr  relativ  weit  war,  so  daß  eine  Darmschlinge  be- 
quem vorfallen  und  auch  immer  wieder  von  dem  betreffenden  Pa- 
tienten in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  werden  konnte.  Zwei- 
tens wurden  in  sämtlichen  Fällen  nach  dem  Eintreten  der  Beschwerden 
Taxisversuche,  entweder  seitens  der  Leute  selbst  oder  aber  von 
Seiten  des  hinzugezogenen  Arztes  im  Hause  oder  im  Spital  gemacht. 
Daß  hierbei  die  Versuche  vielfach  nicht  vorsichtig  ausgeführt 
wurden,  vielmehr  oft  ganz  außergewöhnlich  starker  Druck  und 
heftiges  Pressen  zur  Anwendung  gelangte,  geht  außer  anderen  Be- 
obachtungen auch  aus  der  Beschreibung  des  4.  Falles  von  Lauer- 
stein hervor,  wo  auf  der  Kuppe  der  in  der  Bauchhöhle  liegenden 
Verbindungsschlinge  eine  Perforationsöffhung  der  Darmwand  nach- 
weisbar war,  die  zu  einer  Infektion  der  Bauchhöhle  Veranlassung 
gegeben  hatte,  und  den  Tod  des  betreffenden  Individuums  nach  sich 
zog.  Neben  dieser  Perforationsöffnung  zeigten  sich  auf  der  Kuppe 
der  Schlinge  noch  2  kleinere,  die  äußere  Darmwand  nur  durch- 
trennende Eisse.  Lauenstein  glaubt  auf  Grund  dieses  Befundes 
annehmen  zu  müssen,  daß  die  innerhalb  der  Leibeshöhle  liegende 
Verbindungsschlinge  solcher  Hernien  bei  den  Taxisversuchen  be- 
sonders starken  Druckwirkungen  und  Schädigungen  ausgesetzt  sei, 
da  durch  den  Druck  der  Hände  auf  die  beiden  äußeren  Darm- 
schlingen der  Inhalt  derselben  zum  Teil  in  die  im  Leibe  liegende 
dritte  Schlinge  getrieben  würde.  Die  theoretische  Erklärung,  wo- 
nach die  Bildung  solcher  drei  Schlingen  aus  einer  einzigen  Schlinge 
auf  die  Taxisversuche  zurückzuführen  sei,  mithin  ursprünglich  nur 
eine  Dünndarmschlinge  im  Bruchsack  gelegen  habe,  deren  mittlerer 
Teil  durch  die  Eepositionsmanöver  in  das  Abdomen  zurückgeschoben 
wurde,  hält  Lauenstein  nicht  für  richtig,  da  nach  der  Einklem- 
mung einer  Schlinge  nicht  so  viel  Baum  innerhalb  des  Einschnü- 
rungsringes  bestehen  bleibe,  daß  eine  Darmschlinge  von  außen  nach 
innen  noch  hindurchgepreßt  werden  könne.  Auch  hält  er  es  für 
unwahrscheinlich,  daß  ein  Darmstück  von  1  m  Länge  —  in  dem 
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erwähnten  Fall  4  war  die  innerhalb  der  Bauchhöhle  liegende  Ver- 
bindungsschlinge etwa  80  cm  lang  —  mit  nur  einer  Schlingenbil- 
dung vorfiele.  Führen  wir  uns  jedoch  vor  Augen,  daß  es  sich  in 
den  betreffenden  Fällen  fast  immer  um  alte,  seit  vielen  Jahren  be- 
stehende Brüche  handelte,  die  früher  gut  reponierbar  waren  und 
dann  plötzlich  bei  schwerer  Arbeit  usw.  austraten,  rsp.  nach  de^ 
selben  bemerkt  wurden,  so  ist  es  sehr  gut  denkbar,  daß  bei  diesem 
Austreten  des  Bruchs  noch  keine  sehr  feste  Incarceration  bestand, 
vielmehr  nur  Beschwerden  eintraten,  die  den  Pfitienten  zwangen, 
entweder  selbst  Bepositionsversuche  anzustellen,  oder  aber  vom 
Arzt  ausfuhren  zu  lassen.  Daß  es  hierbei  wohl  möglich  ist,  die 
Einklemmung  zu  heben  und  nachher  die  vorliegende  Dünndarm- 
schlinge durch  eine  alte,  einigermaßen  weite  Bruchpforte  derart 
hindurchzudrängen,  daß  die  mittlere  Partie  der  Schlinge  eingestülpt 
und  so  in  die  Bauchhöhle  reponiert  wird,  während  von  beiden  Seiten 
speziell  vom  abführenden  Schenkel  weiter  Darm  in  den  Brachsack 
hineingelangt,  liegt  auf  der  Hand.  v.  Wistinghausen  hebt  zwar 
in  seiner  Arbeit  hervor,  daß  für  seinen  2.  Fall  die  Ursache  für  die 
Lagerung  des  Bruchinhaltes  in  der  Art  und  Weise  der  Repositions- 
versuche  zu  suchen  sei  und  schreibt:  „Mehrfach  habe  ich  gesehen, 
daß  die  Patienten  hier  folgendermaßen  reponieren:  sie  legen  beide 
Hände  mit  der  Yolarseite  ans  Scrotum  einander  gegenüber,  beugen 
die  Fingerspitzen  einwärts  und  ziehen  dann  unter  stetem  Druck 
die  Hände  nach  oben;  dabei  dringen  die  Fingerspitzen  womöglich 
bis  in  die  Bruchpforte  und  stopfen  sozusagen  den  Bruchinhalt  direkt 
hinein.  Ist  nun  die  Bruchpforte  groß  —  hier  war  sie  ungefähr 
4  cm  im  Durchmesser  —  so  kann  es  wohl  sein,  daß,  wenn  der  seit- 
liche Druck  dabei  etwas  nachläßt,  von  beiden  Seiten  wieder  Darm 
vorstürzt,  während  die  Mitte  reponiert  wurd."  Aber  er  glaubt 
nicht,  daß  durch  die  Taxis  allein  eine  retrograde  Incarceration 
hervorgebracht  werden  könne,  sondern  die  Disposition  dazu  auch 
in  der  Umgebung  des  Bruchinhalts  begründet  sei.  Das  mag  for 
die  einzelne  Beobachtung  wohl  zutreffen,  ist  jedoch  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  unbedingt  nötig,  da  meiner  Überzeugung  nach 
die  meisten  Incarcerationen,  bei  denen  2  Schlingen  im  Bruchsack 
gefunden  wurden,  erst  sekundär  durch  die  Taxisversuche  allein 
entstanden  sind. 

Ich  glaube,  daß  bei  weiterem  Wirken  der  Bauchpresse  sowie 
durch  die  Manipulationen  der  Taxis  nach  Lösung  der  ersten  Ein- 
klemmung weiter  Darm  speziell  vom  abführenden  Teil  in  den  Brach- 
sack hineingebracht  werden  kann,  so  daß  hier  dann  eventuell  völlig 
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normal  aussehende  DarmscUingen  liegen,  während  die  in  die  freie 
Bauchhöhle  hineinragende  mehr  oder  weniger  lange  Verbindungs- 
schlinge schwere  Veränderungen  aufweist.  Letztere  sind  meines 
Erachtens,  wie  ich  dies  auch  in  einer  kleinen  Mitteilung  im  Zentral- 
blatt für  Chirurgie  als  Beitrag  zur  Frage  der  Entstehung  retrograder 
Incarceration  auseinandergesetzt  habe,  hauptsächlich  auf  die  brüsken 
Repositionsversuche  zurückzuführen  und  nicht  auf  die  doppelte  Ab- 
klemmung der  Mesenterialplatte  des  Zwischenstücks,  wie  Klaub  er, 
Pupovac,  Haim  und  Jäckh  meinen,  denn  nur  bei  einem  ver- 
hältnismäißig  kurzen  Zwischenstück,  das  beim  Menschen  etwa  8  cm 
lang  sein  darf,  kann  eine  derartige  Strangulation  der  Mesenterial- 
platte eintreten,  wie  dies  auch  Lauenstein  in  seiner  letzten  Arbeit 
hervorhebt. 

Der  durch  Darmperforation  tödlich  verlaufende  Fall  4  von 
Lauenstein  ist  meines  Erachtens  auf  andere  Weise  als  durch 
brüske  Taxisversuche  gar  nicht  zu  erklären,  zumal  neben  der  Per- 
forationsöffnung noch  2  Bisse  nachgewiesen  werden  konnten,  die 
nur  die  äußeren  Schichten  der  Darmwand  getrennt  hatten.  Die 
Ansicht  Lauensteins,  daß  diese  Verletzung  des  Darms  durch  den 
Innendruck  bei  den  Taxismanövem  entstanden  sei,  dürfte  sich  auch 
schon  aus  dem  Grunde  nicht  halten  lassen,  weü  die  Verbindungs- 
schlinge sehr  lang  (etwa  80  cm)  war. 

Nach  dieser  Besprechung  der  Entstehung  „zweier  Darmschlingen 
im  Bruch"  möchte  ich  zu  dem  eigentlichen  Thema  der  Atresie  des 
Dünndarms  nach  Incarceration  zurückkehren. 

In  der  Literatur  sind  nur  spärliche  Mitteilungen  über  Oblite- 
rationsbefunde  des  Dünndarms  mit  blindem  Verschluß  bei  incarce- 
rierten  Hernien  vorhanden.  Kaufmann  führt  neben  einer  eigenen 
Beobachtung  4  Fälle  auf,  die  von  B6gin '),  Günther^),  Gaillard^) 
und  Eiedinger^)  beschrieben  waren.  Riedingers  Beobachtung 
nimmt  insofern  eine  Sonderstellung  ein  und  gehört  streng  genommen 
nicht  mit  in  die  erwähnte  Kategorie,  als  es  sich  nicht  um  eine  Ob- 
literation  mit  blindem  Verschluß  des  Darms  handelte,  sondern  nur 
um  eine  Verengerung.  Wenn  auch  das  Lumen  des  abführenden, 
stark  kollabierten  Darmschenkels,  in  diesem  Fall  des  Dickdarms, 
anfangs  nicht  einmal  mit  einer  Sonde  verfolgt  werden  konnte,  so 
war  es  doch  nachträglich  möglich,  durch  einen  starken  Wasser- 
strahl die  fest  aneinanderhaftenden  Schleimhautfiächen  voneinander 
zu  entfernen.    Es  war  demnach  noch  nicht,  wie  in  unserem  Fall, 
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ZU  einer  völlig  festen  Verwachsung  und  Verödung  des  Darmlamens 
gekommen. 

Bägin  konnte  bei  der  Aduktion  eines  80jährigen  Greises, 
welcher  seit  mehr  als  40  Jahren  mit  einem  Anus  praeternaturalis 
in  der  linken  Seite  behaftet  war,  eine  völlige  Obliteration  des  ab- 
führenden Darmschenkels  in  seinem  Anfangsteil  —  in  einer  Länge 
von  6—8  Zoll  —  feststellen,  so  daß  keine  Spur  eines  zentralen 
Kanals  an  ihm  zu  finden  war. 

Günthers  Fall  betraf  eine  an  widernatürlichem  After  in  der 
Nabelgegend  leidende  Frau.  Die  Sektion  zeigte,  daß  beide  Enden 
des  Darms  durch  eine  feste,  fibröse  Masse,  die  mehrere  Linien  breit 
war,  voneinander  getrennt  lagen.  Das  abführende  Ende  war  völlig 
obliteriert  und  endigte  blind  in  dieser  fibrösen  Masse. 

Gaillard  stellte  bei  einem  18jährigen  Patienten  fest,  welcher 
wegen  einer  nach  Incarceration  eines  Leistenbruchs  mit  sekundärer 
Gangrän  entstandenen  Eotfistel  operiert  wurde,  daß  das  abführende 
Darmstück  völlig  blind  endigte  und  gut  10  cm  weit  von  der  Kot- 
fistel entfernt  lag.  Durch  Einnähung  dieses  blind  endenden  Darm- 
stücks an  die  Bauchwand  und  die  zum  Anus  praeternaturalis  füh- 
rende Schlinge,  Eröft'nung  des  Lumens  und  Anwendung  eines  Entero- 
toms  mit  sekundärer  Übernähung  der  Öffnungen  wurde  Heünng 
erzielt. 

Die  Beobachtung  von  Kaufmann  (1.  c.)  betraf  einen  17jährigen 
jungen  Mann,  der  an  Incarceration  einer  (vielleicht  interstitiellen) 
rechtsseitigen  Leistenhernie  erkrankte.  Es  folgte  Gangrän  des 
Darms  und  ein  widernatürlicher  After.  Bei  der  drei  Monate  später 
zur  Beseitigung  dieses  Zustandes  ausgeführten  Operation  zeigte 
sich  eine  völlige  Obliteration  des  abführenden  Dannendes,  dasselbe 
lag  getrennt  vom  übrigen  Darmstück  und  haftete  mit  einem  kleinen 
Granulationspfropf  am  Mesenterium  der  zur  Kotfistel  führenden 
Schlinge,  während  die  eigene  Mesenterialplatte  über  der  anderen 
lag.  Nach  Lösung  leichter  Adhäsionen  ließ  sich  der  an  der  Kuppe 
des  blind  verschlossenen,  abführenden  Endes  gelegene  Granulations- 
pfropf leicht  entfernen  und  damit  wurde  das  Darmlumen  eröfeet 
Patient  konnte  dann  durch  Vereinigung  beider  Darmenden  mittels 
Naht  völlig  geheilt  werden. 

Zur  besseren  Klarlegung  der  Untersuchungsbefunde  gebe  ich 
in  folgenden  schematischen  Zeichnungen  die  in  Kaufmanns  Arbeit 
befindlichen  Skizzen  wieder: 

Fig.  4:  Fall  von  Günther  (Nabelbruch);  Fig.  5:  FaU  von 
(xaillard;  Fig.  6:  Fall  von  Kaufmann,    a  ist  zuführendes,  b  ab- 
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führendes  Darmende,  c  Bruchpforte.  Das  zentrale  Darmende  füllt 
in  den  3  Fällen  die  ganze  Bruchpforte  aus  und  ist  allseitig  mit 
der  Umgebung  verwachsen.  Das  periphere  Darmende  ist  nicht  nur 
obliteriert,  sondern  gegenüber  dem  zentralen  retrahiert:  2  cm  bei 
Günther,  10  cm  bei  Gaillard,  6  cm  bei  Kaufmann.  Kauf- 
mann führt  diese  Retraktion  auf  die  Zugwirkung  des  Darms  speziell 
im  Bereich  des  abführenden  Schenkels  zurück  und  glaubt,  daß  die 
Obliteration  die  Folge  einer  starken  Retraktion  des  abführenden 
Darmendes  und  der  allseitigen  Verwachsung  des  anderen  Darm- 
endes mit  der  Bruchpforte  sei,  wobei  sich  allmählich  eine  Steno- 
sierung  der  Mündung  des  abführenden  Schenkels  ausbilde.    Nach 


meiner  Überzeugung  spielt  die  Retraktion  des  an  der  ßruchpforte 
adhärenten  Darms  für  die  Obliteration  wohl  eine  Rolle,  jedoch  ist 
auch  die  Kompression  durch  Schnürring  und  Adhäsionen  ein  wichtiger 
Faktor,  der  berücksichtigt  werden  muß.  Die  Incarceration  wurde 
ja  in  keinem  der  erwähnten  Fälle  gehoben,  es  war  entweder  spon- 
tan ein  Anus  praeternaturalis  entstanden  (Fall  B6gin,  Günther, 
Kaufmann)  oder  wegen  bereits  bestehender  Gangrän  künstlich 
angelegt  (Fall  Gaillard).  Die  Abschnürung  des  abführenden  Darm- 
schenkels mitsamt  seinem  Mesenterium  bestand  demnach  weiter. 
Es  erfolgte  infolge  dieser  Kompression  des  Schnürrings  die  Oblite- 
ration des  Darmstücks  mit  sekundärer  Durchwachsung  und  blindem 
Verschluß. 

In  keinem  der  in  der  Literatur  erwähnten  Fälle  war  eine 
mikroskopische  Untersuchung  der  an  der  Spitze  oder  in  der  Nähe 
des  blind  endenden  Darms  gelegenen  Adhäsionen  ausgeführt.  Es 
wäre  sehr  wohl  denkbar,  daß  man  hierbei  innerhalb  der  fibrösen 
Stränge  noch  Reste  des  Darms  resp.  Spuren  desselben  hätte  nach- 
weisen können,  wie  dies  von  mir  geschehen  ist. 
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Der  Fall  von  Begin  hat  insofern  mit  dem  von  mir  beschrie- 
benen Ähnlichkeit,  als  es  sich  am  eine  ausgedehnte  Obliteration 
des  abführenden  Darmendes  bei  einem  40  Jahre  lang  bestehenden 
widernatürlichen  After  handelte.  Das  obere  zuführende  Darmende 
führte  allein  zu  der  Wunde  und  bildete  hier  den  Anus  praeternatu- 
ralis. Weder  in  der  Narbe,  noch  in  der  Nachbarschaft,  noch  an 
der  Oberfläche  des  zuführenden  Darmendes  ließ  sich  eine  Fistel 
finden,  welche  nach  dem  abführenden  Darmschenkel  führte.  Letz- 
terer verlief  als  weißer,  solider  Strang  von  der  Größe  einer  ge- 
wöhnlichen Feder  gegen  die  linke  Niere,  um  von  da  leicht  gewunden 
nach  dem  Bektum  herabzusteigen.  Gegen  letzteres  nahm  es  an 
Dicke  zu  und  erschien  weniger  konsistent.  Der  untere  Teil  war 
frei  und  enthielt  weißlichen  Schleim,  aber  höher  oben  verengte  sich 
das  Lumen,  so  daß  es  schließlich  nur  für  eine  feine  Sonde  durch- 
gängig war.  In  dem  Anfangsteil  von  der  Bruchpforte  ab  war  dieser 
Darmteil  in  einer  Länge  von  6—8  Zoll  vollkommen  obliteriert,  so 
daß  keine  Spur  eines  zentralen  Kanals  an  ihm  zu  finden  war. 

B.  Atresia  intcstini  nach  Strangulation. 

Wesentlich  anders  als  in  unserem  1.  Falle  lagen  die  Verhält- 
nisse bei  unserer  zweiten  Beobachtung  einer  Durchtrennung  und 
Blindverschlusses  des  Dünndarms.  Während  in  jenem  durch  eine 
äußere  Einklemmung  der  Verschluß  des  Darms  hervorgerufen  wurde, 
war  derselbe  in  letzterem  Falle  durch  peritonitische  Stränge  im 
Innern  der  Bauchhöhle  bedingt. 

Am  16.  XI.  1905  wurde  eine  38  jähr.  Frau  von  auswärts  mit  allen 
Erscheinungen  des  mechanischen  Darmverschlusses  in  die  chirurgische 
Klinik  gebracht.  Aus  der  Anamnese  ging  hervor,  daß  die  Patientin  zwei 
Jahre  vorher  eine  puerperale  Infektion  gehabt  hatte  und  längere  Zeit  des- 
wegen behandelt  war.  Später  ging  es  ihr  wieder  recht  gut,  sie  hatte  ihre 
Arbeit  ohne  Beschwerden  wieder  verrichten  können  und  niemals  über  Ver- 
dauungsstörungen zu  klagen  gehabt.  Seit  mehreren  Tagen  bestand  jetzt 
Erbrechen  und  völlige  Verstopfung,  dabei  wurde  lebhaftes  Kollern  im 
Leibe  beobachtet.  Die  Frau  sah  sehr  elend  aus,  hatte  einen  kleinen  fre- 
quenten  Puls,  während  der  Untersuchung  trat  mehrfach  Erbrechen  fäku- 
lenter  Massen  ein.  Das  Abdomen  war  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  er- 
schienen gespannt,  unter  denselben  sah  man  deutliches  Aufstellen  der 
geblähten  Darmschlingen  und  hörte  hierbei  lautes  Gurren  und  Kollern. 
Eine  Hernie  war  nicht  nachweisbar,  die  Untersuchung  vom  Rektum  aus 
ließ  nichts  Krankhaftes  feststellen.  An  den  Brustorganen  waren  keinerlei 
Veränderungen  vorhanden.  Durch  Palpation  des  Abdomens  konnte  die 
Ursache    des    Darmverschlusses    nicht    gefunden     werden.      Auf    Grund 
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der  Anamnese  nnd  des  Befundes  glaubten  wir,  daß  es  sich  wahrscheinlich 
am  eine  Strangulation  des  Dünndarms  infolge  peritonitischer  Verwachsungen 
und  Stränge  handele,  die  sich  im  Anschluß  an  die  vor  2  Jahren  Oberstan- 
dene  Parametritis  gebildet  hätten.  Ich  machte  daher  sofort  in  Chloroform- 
narkose die  Laparotomie  und  eröffnete  die  Bauchhöhle  durch  einen  Median- 
scbnitt,  welcher  2  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels  begann  und  bis  drei 
Finger  breit  oberhalb  der  Symphyse  herabreichte.  Die  Dünndarmschlingen, 
welche  mächtig  gebläht  waren,  drängten  sich  stark  vor.  Nachdem  dieselben 
mit  warmen  BortOchern  umgeben  und  zur  Seite  gedrängt  waren,  erkannte 
man  im  Douglasraum  ein  Paket  völlig  koUabierter  DOnndarmschlingen,  die 
durch  zahlreiche  breite  und  bandartige  Adhäsionen  mit  den  Genitalien 
verwachsen  waren.  Diese  kollabierten  Dünndarmschlingen  entsprachen  dem 
unteren  Ileumabschnitt  und  setzten  sich  scharf  gegen  die  nach  oben  davon  ge- 
legenen stark  geblähten  DOnndarmschlingen  ab.  Der  Dickdarm  erschien  eben- 
^Is  kollabiert.  Da  eine  Lösung  der  Verwachsungen  und  Isolierung  der  fest 
verbackenen  Schlinge  tief  unten  im  kleinen  Becken  nicht  möglich  war, 
führte  ich  die  Anastomose  zwischen  der  am  tiefsten  gelegenen  geblähten 
Dünndarmschlinge  und  dem  weiter  nach  unten  hängenden  Colon  trans- 
versum  aus  und  zwar  mittels  Murphyknopfes,  da  der  schlechte  Allgemein- 
zustand  der  Patientin  eine  rasche  Erledigung  der  Operation  erforderte. 
Ich  wählte,  da  der  Dünndarm  kindsarmdick  war,  einen  Knopf  mit  großer 
Öffnung  und  legte  eine  seitliche  Anastomose  an,  nachdem  der  Dünndarm 
im  Sinne  der  Peristaltik  herübergelegt  war.  Danach  wurde  die  Bauch- 
wunde mittels  durchgreifender  Nähte  geschlossen. 

Die  Frau  überstand  den  Eingriff  sehr  gut,  bereits  am  Abend  erfolgte 
spontan  reichlicher  Abgang  dünnbreiigen  Stuhlgangs.  Am  IL  Tage  nach 
der  Operation  wurden  die  Nähte  entfernt. 

Am  16.  XII.  1905  erfolgte  die  Entlassung  der  geheilten  und  sich 
wohl  fühlenden  Patientin. 

Der  Murphy  knöpf  war  jedoch  bis  dahin  nicht  abgegangen,  die  Durch- 
leuchtung mittels  Böntgenstrahlen  am  Tage  der  Entlassung  zeigte  denn 
auch  den  Knopf  tief  unten  im  Becken  liegend. 

15  Monate  ging  es  der  Frau  recht  gut,  sie  hatte  sich  bald  nach  der 
Operation  vollkommen  erholt  und  konnte  ihre  Hausarbeiten  genau  wie 
früher  wieder  verrichten.  Störungen  seitens  der  Verdauung,  Schmerzen 
im  Leibe  oder  dergleichen  kamen  nicht  mehr  vor,  Patientin  fählte  sich 
gesund  und  kräftig.  Da  erfolgte  ihrer  Angabe  nach  am  9.  März  1907 
ziemlich  unvermittelt  ein  ,, Rückfall^.  Alle  Erscheinungen,  mit  denen  das 
letzte  Leiden  eingesetzt  hatte,  wie  Schmerzen  im  Leibe,  Sistierung  des 
Abganges  der  Flatus,  Erbrechen,  lebhafte  Peristaltik  traten  wieder  auf. 
Trotzdem  die  Frau  sofort  den  Ernst  der  Lage  erkannte,  ließ  sie  sich  erst 
am  dritten  Tage  nach  dem  Einsetzen  dieser  Erscheinungen  zu  einem  Trans- 
port in  die  Göttinger  chirurgische  Klinik  bestimmen.  Hier  kam  sie  am 
Morgen  des  12.  IIL  1907  in  sehr  schlechter  Verfassung  an.  Sie  sah  sehr 
verfallen  aus,  die  Haut  war  blaß,  kühl  und  mit  Schweiß  bedeckt,  der  Puls 
klein  und  frequent  (140).  Singultus  wechselte  ab  mit  Erbrechen  fäkulenter 
Massen.  Das  Abdomen  war  aufgetrieben  und  gespannt,  in  der  linken 
mittleren  Bauchgegend,  etwa  handbreit  vom  Nabel  entfernt,  druckempfindlich. 
Dabei  bestand  lebhafte  Peristaltik,  besonders  in  den  oberen  Partien  stellten 
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sich   die  Darmschlingen  hoch  auf.    Vom  Rectum  und  der  Vagina  ans  war 
nichts  Pathologisches  nachweisbar. 

Da  ein  mechanischer  Ileus  vorlag,  und  man  auf  Grund  der  Vorge- 
geschichte  an  eine  erneute  Strangulation  denken  mußte,  vielleicht  auch  der 
Murphyknopf,  welcher  nach  Aussage  der  Kranken  noch  nicht  per  vias 
naturales  abgegangen  war,  Ursache  für  die  Verlegung  der  Darmpassage 
abgab,  so  wurde  sofort,  trotz  schlechten  Allgemeinzustandes  in  Chloroform- 
narkose die  Laparotomie  gemacht  (Geh.  Rat  Braun). 

Schnitt  in  der  Mittellinie  im  Bereich  der  früheren  Narbe.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  fallen  stark  geblähte  Dünndarmschlingen  vor,  bei 
deren  Reponierung  ein  großer,  hämorrhagisch-eitrige  Flüssigkeit  enthalten- 
der Abszeß  eröffnet  wird,  der  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  den  da- 
runter liegenden  Darmschlingen  sich  befindet.  Tamponade  des  Abszesses. 
Bauchnaht.  Anlegung  einer  Kotfistel  an  einer  stark  geblähten  Dünndarm- 
schlinge von  einem  zweiten  rechtsseitigen  Schnitt  aus.  Aus  dieser  Kot- 
fistel entleeren  sich  sofort  große  Mengen  dünnflüssigen  Stuhls.  Subkutane 
Kochsalzinfusion.    Kampferinjektionen. 

Die  Frau  erholte  sich  jedoch  nicht  ordentlich  wieder  und  kam  am 
folgenden  Tage  unter  den  Erscheinungen  zunehmenden  Kollapses  ad  exitum. 

Die  Sektion  wurde  am  andern  Tage  (14.  III.  1907)  im  hiesigen  patho- 
logischen Institut  von  Herrn  Dr.  Beitzke  ausgeführt  und  ergab  folgenden 
Befund:    Ziemlich  kräftige,  weibliche  Leiche  von  schlechtem  Ernährungs- 
zustande.   In  der  Mittellinie  handbreit  oberhalb  der  Symphyse  beginnend, 
eine    15  cm  lange,   durch  Nähte   verschlossene  frische  Laparotomiewunde, 
aus  deren  Mitte  ein  Mullstreifen  hervorsieht.    Eine   zweite  Wunde   findet 
sich   3  Finger   breit   nach   rechts   von    9  cm   Länge.     Aus   ihr    sieht  ein 
Gummirohr  heraus,  das  in  eine  mit  Nähten  an  die  Wunde  befestigte  Dann- 
schlinge  führt.    Beim   Verlängern   der  mittleren   Laparotomiewunde  nach 
der  Symphyse   zu  entleert   sich  plötzlich   eine  schmutzig-braune,  teilweise 
rötliche,  stinkende  Flüssigkeit,  die  aus  einem  durch  Netz  und  verwachsene 
Dünndarmschlingen   von   der   übrigen  Bauchhöhle   abgegrenzten  Hohlranm 
stammt,   in   welchen    die   von   außen  her  eingeführte  Gaze   reichte.    Nach 
dem   Austupfen   dieser  Höhlung   zeigt   sich   in   der  Ileocöcalgegend   eine 
dunkelgrüne,  etwa  15  cm  lange,  wie  Zunder  zerreißliche  Darmschlinge,  die 
an   ihrem   Fußpunkt   durch  einen  federkieldicken,   weißen,  derben  Strang 
abgeschnürt  ist.    Dieser  Strang  hat  nur  etwa  2  cm  Länge  und  verbindet 
das  Mesenterium  der  genannten  Schlinge  mit  dem  einer  benachbarten.   Die 
ganzen  umgebenden  Därme  haben  ein  mattes,  stellenweise  zottiges  Aussehen 
und  sind  von  graugrünlicher,  stellenweise  graurötlicher  Farbe.    Das  Colon 
transversum   ist   stark   nach  der  genannten  Stelle  herabgezogen,  das  Netz 
vielfach   mit   den   angelagerten    Darmschlingen    verklebt,   beziehungsweise 
verwachsen,  und  bedeckt  das  Cöcum  vollständig.    Dasjenige  Darmstfick,  in 
das  sich  die  genauer  beschriebene  Darmschlinge  nach  unten  hin  fortsetzt, 
ist  besonders  fest  mit  dem  Quercolon  verbunden.    Nach  dem  Aufschneiden 
des  Quercolon,  welches  gelbgraue,  dickbreiige  Kotmassen  enthält,  gewahrt 
man  ein  kleines,   rundes  6  mm   im  Durchmesser  haltendes  Loch,   das  aas 
dem    Quercolon    in    das    letztgenannte   Dünndarmstück   hineinführt    Die 
Ränder   dieses   Loches   sind   glatt,   Dickdarm-    und  Dünndarmschleimhaat 
stoßen    hier    unmittelbar    zusammen.     (Alte    Enteroanastomose.)     Bein 
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weiteren  Verfolgen  des  Dünndarms  gegen  die  Ileocöcalklappe 
hin  hört  der  Dünndarm  plötzlich  mit  einem  blinden  Ende  anf, 
die  Darmwand  erscheint  an  dieser  Blindsackknppe  vollkommen 
glatt  ohne  irgendwelche  narbige  Yerändernngen,  dagegen  ist  das 
Mesenterium  an  dieser  Stelle  verdickt,  von  grauweißer  Farbe.  In  dem 
Blindsack  befindet  sich  ein  Murphyknopf,  6  Pflaumenkerne  und  mehrere 
Löffel  derselben  graubrauner  bis  graurötlicher  Masse,  die  in  der  vorhin 
beschriebenen,  durch  Netz  und  Därme  abgekapselten  Höhle  sich  fand.  Nach 
Heraaslösung  des  stark  in  Verwachsung  eingebetteten  Cöcums  findet  sich 
anch  das  blind  verschlossene  distale  Ende  des  Ileum.  Dasselbe  ist  kaum 
fingerdick,  85  cm  lang,  enthält  wenig  grauen  Schleim,  macht  zunächst  einen 
kleinen  Bogen  nach  aufwärts,  um  sich  dann  längs  der  Linea  innominata 
nach  vorn  und  abwärts  zu  wenden  und  dicht  über  der  Blase  hinter  der 
Symphyse  zu  endigen.  Dicht  vor  dem  blinden  Ende  des  unteren  Darm- 
teils findet  sich  eine  für  eine  dicke  Sonde  durchgängige  Perforation  in 
die  Umgebung,  von  der  aus  nach  vorn  und  unten  mit  grOnlichschwarzen, 
breiigen  Massen  gefüllte  Fistelgänge  ziehen.  Das  umgebende  Bindegewebe 
ist  außerrdentlich  derb,  die  Blase  ist  leer  und  sehr  klein,  infolge  der 
schwartigen  Umgebung  auch  nur  sehr  wenig  ausdehnungsföhig.  Ihre 
Schleimhaut  ist  rotgrau,  stellenweise  außerordentlich  saftreich.  Der 
hühnereigroße,  sehr  derbe  Uterus  ist  mit  seiner  Vorderseite  an  die  Blase 
fest  angewachsen.  Die  rechtsseitigen  Adnexe  sind  mit  dem  erwähnten 
fingerdicken  Dünndarmstück,  mit  der  Blase,  dem  Uterus  und  dem  Cöcum 
dnrch  feste,  kaum  auf  stumpfe  Weise  entwirrbare  Verwachsungen  verbunden. 

Das  bei  der  äußeren  Untersuchung  erwähnte  Gummirohr  führt  in  die 
mit  der  Bauchwand  durch  Nähte  vereinigte  oberste  Jejunumschlinge.  Die- 
selbe ist  stark  erweitert  und  an  ihrer  Durch  trittssteile  durch  die  Radix 
mesenterii  um  ihre  Längsachse  etwas  gedreht  und  dadurch  leicht  stenosiert. 
Ihre  Serosa  ist  an  dieser  Torsionsstelle  verdickt,  weißlich,  im  übrigen  ist 
die  Farbe  des  Ileum  rotgrau. 

Die  übrigen  Organe  bieten  nichts  Besonderes. 

Fasse  ich  in  aller  Kürze  das  Wichtigste  dieses  Falls  zusammen, 
so  wäre  folgendes  zu  sagen;  Bei  einer  38jährigen  gesunden  Frau 
stellen  sich  nach  einer  vor  2  Jahren  überstandenen  puerperalen 
Infektion  parametritische  Verwachsungen  ein,  die  zum  Strangula- 
tionsileus  führen.  Bei  der  am  16.  XI.  1905  ausgeführten  Laparo- 
tomie kann  eine  Beseitigung  der  zum  Darmverschluß  führenden 
Ursache  wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen  und  Verklebungen 
des  Dünndarms  im  kleinen  Becken  nicht  erfolgen,  sondern  nur 
durch  Anastomose  der  tiefsten,  geblähten  Ileumschlinge  mit  dem 
Colon  die  Entleerung  des  Darms  erzielt  werden.  Die  Anastomose 
wurde,  um  bei  dem  elenden  Zustande  der  Patientin  möglichst 
schnell  zu  verfahren,  mittels  großen  Murphyknopfes  ausgeführt. 
Sofort  nach  der  Operation  waren  alle  Ileuserscheinungen  beseitigt. 
Patientin  fühlte  sich  sehr  wohl,  erholte  sich  schnell  und  konnte 
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15  Monate  lang  alle  schweren  Arbeiten  zu  Hanse  verrichten.  Nie- 
mals hätte  sie  während  dieser  Zeit  Über  Dannbeschwerden  zu 
klagen.  Dann  traten  ziemlich  plötzlich  die  früheren  Erscheinungen 
des  Darmverschlusses  wieder  auf.  Trotz  Anratens,  sofort  die 
chirurgische  Klinik  zu  Göttingen  wieder  aufzusuchen,  entschloß 
sich  die  Frau  erst  am  dritten  Tage,  nachdem  sie  bereits  stark 
kollabiert  war,  zum  Transport  nach  dort  Bei  der  sofort  ausge- 
führten Operation  zeigte  sich  in  der  linken  Bauchseite  dicht  neben 
der  Linea  alba,  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  ein  durch  Gangrän 
des  hier  strangulierten  Dünndarms  entstandener  abgekapselter 
Eiterherd,  der  eröffnet  und  mit  einem  nach  außen  geleiteten  Jodo- 
formgazestreifen versehen  wurde.  Da  unter  diesen  Umständen  ein 
weiteres  Manipulieren  innerhalb  der  Bauchhöhle  nicht  ratsam  er- 
schieo,  wurde  zur  Entleerung  der  gefüllten  Dünndarmschlingen  in 
der  rechten  Seite  eine  Kotflstel  angelegt.  Die  Frau  erholte  sich 
jedoch  nicht  und  starb  am  folgenden  Tage  infolge  der  Resorption 
der  im  Darm  befindlichen  Toxine. 

Die  Sektion  zeigte  einen  eigenartigen  Befund.  An  der  Stdle 
der  im  November  1905  ausgeführten  Anastomose  zwischen  Ileum 
und  Colon  transversum,  welch  letzteres  sehr  weit  nach  unten  reichte, 
war  eine  starke  Verwachsung  der  Darmschlingen  untereinander,  sowie 
mit  dem  Netz  eingetreten.  Dureh  einen  federkieldicken  Strang, 
welcher  quer  über  eine  Dünndarmschlinge  zum  Mesenterium  einer 
anderen  Schlinge  verlief  und  etwa  3  cm  Länge  besaß,  war  es  za 
einer  Abknickung  des  Darms  mit  sekundärer  Gangrän  und  Perfo- 
ration gekommen.  Eine  Allgemeininfektion  der  Bauchhöhle  war 
jedoch  nicht  eingetreten  infolge  Verklebung  der  benachbarten  Darm- 
schlingen  untereinander,  mit  dem  Netz,  sowie  mit  dem  Peritoneum 
der  vorderen  Bauchwand.  Diese  Gangrän  des  Dünndarms  war  offen- 
bar jüngsten  Datums  und  wahrscheinlich  erst  in  den  letzten  2  Tagen 
entstanden.  Der  übrige  abgeklemmte  Dannabschnitt  war  äußerst 
brüchig  und  zerriß  wie  Zunder.  Beim  Verfolgen  dieser  gangrä- 
nösen Darmschlinge  nach  unten  hin  erreichte  man  die  Anastomosen- 
stelle  des  Ileum  mit  dem  Colon  transversum.  Die  Öffnung  war 
sehr  eng  —  nur  6  mm  im  Durchmesser  — ,  obwohl  bei  der  ersten 
Operation  ein  großer  Murphyknopf  genommen  war,  dessen  weib- 
licher Teil  ein  Lumen  von  17  mm  hatte,  während  die  Öffnung  im 
männlichen  Teil  15  mm  betrug.  Durch  diese  enge  Kommunikation 
konnte  sicher  nicht  ein  ungehinderter  Abgang  der  Kotmassen  er- 
folgen. Verfolgte  man  nun  den  Dünndarm  von  der  Anastomose 
AUS  nach  dem  Cöcum  hin,  so  fand  sich  plötzlich   ein  vollkommen 
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blinder  Verschluß  dieses  Darms  etwa  58  cm  unterhalb  der  Anasto- 
mose. Die  Serosa  war  völlig  glatt  und  spiegelnd,  nirgends  zeigte 
sich  an  der  Kuppe  eine  Verdickung  oder  der  Rest  einer  früher  be- 
stehenden Verwachsung.  Es  war  genau  dasselbe  Bild,  wie  wir  es 
im  kleinen  bei  der  kongenitalen  Dünndarmatresie  vorzufinden 
pflegen  (s.  Fig.  7).  Im  Innern  dieses  Blindsacks,  der  mit  braunroter 
schmutziger  Flüssigkeit  erfüllt  war,  befanden  sich  der  Murphy- 
knopf  sowie  noch  6  große  Pflaumenkeme,  die  längsgerichtet  bequem 
dnrch  die  Öfinung  des  Ejiopfes  hindurchgeschoben  werden  konnten. 
Das  Mesenterium  erschien  in  der  Höhe  des  Blindsacks  ebenfalls 
scharf  durchtrennt,  irgendwelche  Residuen  von  Entzündung,  Ver- 
klebung, Strangbildung  usw.  waren  hier  nicht  mehr  vorhanden. 
Das  abführende  Dünndarmende  ließ  sich  anfangs  sehr  schwer  finden. 


AbftUirendes,  blindverschlossenes  Ende,  das 

dicht  vor  der  Kappe  eine  Perforationsöffnang 

aufweist  (f). 

Fig.  7. 


Zafübrendes,  blindveraohlossenes 
Dünndarmstttok. 


Es  lag  als  ein  kaum  kleinfingerdickes  Gebilde  dem  Uterus  und 
der  Blase  fest  verwachsen  auf  und  konnte  nur  mit  dem  Messer  aus 
den  Verwachsungen  mit  diesen  Organen  isoliert  werden.  Hierbei 
zeigte  sich,  daß  dicht  vor  dem  blinden  Ende  dieses  Darmstücks 
eine  feine  Perforation  der  Darmwand  eingetreten  war,  die  zu  einem 
kleinen  abgekapselten  Kotabszeß  geführt  hatte.  Die  Verhältnisse 
sind  in  der  beigefügten  Fig.  7  dargestellt. 

Auf  der  rechten  Seite  sieht  man  das  zuführende,  geblähte,  blind 
verschlossene  Dünndarmende,  während  links  davon  gut  15—20  cm 
entfernt  das  völlig  kollabierte,  ebenfalls  blind  verschlossene,  aborale 
Ileumstück  gelegen  ist.  Weder  am  Darm,  noch  am  Mesenterium 
sind  irgendwelche  Reste  einer  früheren  Verbindung  zu  erkennen. 

Wir  sehen  demnach  hier  eine  Atresie  des  Dünndarms  mit 
breiter  Diastase  der  beiden  blind  verschlossenen  Darmenden.  Die 
Erklärung,  wie  innerhalb  der  Bauchhöhle  eines  erwachsenen  Men- 
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sehen  eine  derartige  Trennung  des  Darms  mit  Bildung  zweier 
Blindsäcke  erfolgen  konnte,  ist  nicht  ohne  weiteres  abzugeben. 
Grundbedingung  bleibt,  wie  dies  schon  im  Anfangsteil  dieser  Arbeit 
mit  erwähnt  wurde,  eine  zum  Verschluß  resp.  Durchtrennung  des 
Darms  führende  Ursache  bei  gleichzeitig  oralwärts  von  dieser  Ein- 
wirkungsstelle bestehender  Öfihung  im  Darm,  durch  welche  die 
Inhaltsmassen  weiter  befördert  werden.  Ob  jene  Öffnung  im  Darm 
nach  außen  führt,  wie  z.  B.  in  den  vorher  beschriebenen  Fällen 
von  Obliteration  des  Darms  bei  incarcerierten  Hernien,  oder  aber 
wie  in  diesem  Fall,  ktlnstlich  im  Innern  der  Bauchhöhle  angelegt 
ist  und  so  den  Kot  direkt  in  einen  tiefer  gelegenen  Darmteil  be- 
fördert, bleibt  sich  gleich.  Ich  möchte  für  unsem  Fall  annehmea 
daß  bei  der  ersten  Attacke  im  November  1905  der  Dünndarm, 
welcher  ja  bei  der  Autopsia  in  vivo  teilweise  hochgradig  gebläht 
teilweise  ganz  kollabiert  als  festverwachsenes  Konvolut  von  Sclilingen 
tief  unten  im  kleinen  Becken  lag,  an  einer  Stelle  von  einem  peri- 
tonitischen Strang  so  stark  umschnürt  wurde,  daß  eine  lineare 
Nekrose  an  dieser  Schnürstelle  eintrat.  Vorher  war  auf  Grand 
der  eingetretenen  stürmischen  Erscheinungen  des  mechanischen 
Ileus  durch  die  oberhalb  angelegte  Anastomose  zwischen  tiefster 
geblähter  Ileumschlinge  und  dem  Colon  transversum  für  eine  En^ 
leerung  des  Dünndarminhalts  in  dem  Dickdarm  gesorgt,  und  die 
Schnürstelle  wesentlich  entlastet.  Die  Strangulation  hielt  weiter 
an,  der  Darm  wurde  vollkommen  durchschnürt,  und  es  konnte  nun 
durch  Verwachsungen  infolge  adhäsiver  Peritonitis  geschützt  die 
Trennung  des  Darms  an  dieser  Stelle  erfolgen.  Die  getrennten 
Darmstücke  verheilten  dann  vollständig  solide.  Und  da  die  mit 
der  Demarkation  einhergehende  Durchtrennung  auch  tief  bis  in  das 
Mesenterium  hineinreichte,  so  hinderte  nichts  die  beiden  getrennten 
Darmstücke,  nach  ihrem  narbigen  Verschluß  dem  auf  sie  wirkenden 
Zuge  zu  folgen  und  sich  so  vollständig  und  so  weit  zu  entfernen, 
wie  dies  tatsächlich  der  Fall  war.  Die  Ursache  der  peritonitischen 
Strangbildung  muß  in  der  2  Jahre  vorher  überstandenen  Puerperal- 
Infektion  gesucht  werden. 

Interessant  ist,  daß  bei  diesem  tief  unten  in  der  Bauchhöhle 
sich  abspielenden  Prozeß,  der  im  Verlaufe  eines  Jahres  zur  völligen 
Atresie  des  Dünndarms  führte,  am  zuführenden  dilatierten  Dann- 
ende absolut  keine  Residuen  peritonealer  Entzündung  mehr  nach- 
zuweisen sind,  keine  Auflagerungen,  keine  Verwachsungen  oder 
dergleichen,  genau  so,  wie  man  dies  bei  der  kongenitalen  Atresie 
des  Dünndarms  sieht.    Auch  am  Mesenterium  dieses  Darmstücks 
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ist  außer  einer  Yerdickang  des  freien  Randes  nichts  Pathologisches 
mehr  zu  finden,  während  der  Mesenterialansatz  des  aboralen,  in 
derbe  schwielige  Massen  eingebetteten  Endes  ebenfalls  breite  fibröse 
Anflagernngen  und  Verwachsungen  zeigt.  Der  Gedanke,  daß  viel- 
leicht, wie  in  dem  ersten  Falle,  die  Kuppe  des  Blindsacks  dadurch 
gebildet  werde,  daß  der  Darm  an  dieser  Stelle  umbiege  und  parallel 
zur  ersten  Richtung  verliefe,  und  letzteres  Stück  völlig  obliteriert 
am  Mesenterialansatz  etwa  zu  finden  sei,  mußte  aufgegeben  werden, 
da  in  den  durch  den  freien  Mesenterialrand  gelegten  Schnitten  Reste 
eines  Darms  nicht  gefunden  werden  konnten.  Ich  denke  mir  den 
Obliterationsprozeß  des  Dünndarms  so,  daß  genau  wie  bei  der  Ab- 
schnürung des  Darms  mittels  Fadens  die  Wand  völlig  zusammen- 
geschnürt wird,  hier  eine  lineare  Nekrose  und  Trennung  eintritt 
und  die  Serosaflächen  direkt  miteinander  in  Kontakt  gebracht 
werden  und  dann  verwachsen.  Da  die  Trennung  bis  tief  in  das 
Mesenterium  hineinreicht,  so  steht  einer  Entfernung  der  beiden 
Dannenden  infolge  des  auf  sie  durch  die  Peristaltik  ausgeübten 
Zuges  nichts  im  Wege.  Ja  die  Heilung  kann,  da  sich  dieser  Spon- 
tanverschlnß  intraperitoneal,  ohne  Reize  von  außer  her  vollzieht, 
so  erfolgen,  daß  späterhin  von  einer  Narbe  an  der  Kuppe  des 
Blindsacks  überhaupt  nichts  mehr  zu  erkennen  ist  Auch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  Stücks  aus  der  Kuppe  des  Blindsacks 
ergab  keinerlei  Veränderungen  in  der  Wand,  alle  Schichten  waren 
wie  in  der  Norm  gut  ausgebildet^  nirgends  ließen  sich  Residuen 
einer  Narbe  oder  etwas  Ähnliches  nachweisen. 

Ein  derartiger  infolge  innerer  Einklemmung  oder  Strangula- 
tion entstandener  Blindverschluß  des  Dünndarms  ist,  soweit  ich  die 
Literatur  tiberblicken  konnte,  bislang  nur  einmal  beobachtet  worden. 
Hadlich  berichtete  1899  auf  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  von  einem  ähnlichen  Fall,  der  dadurch  er* 
höhtes  Interesse  beansprucht,  als  durch  die  Operation  völlige  Hei- 
lung der  Patientin  erzielt  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  in 
den  30er  Jahren  befindliche  elende  Frau,  bei  welcher  Hadlich 
wegen  länger  als  eine  Woche  bestehender  schwerer  Ileuserschei- 
nungen  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  machte.  Als  er 
dann  einige  Zeit  später  die  Laparotomie  zur  Beseitigung  des  eigent- 
lichen Hindernisses  am  Darm  ausführte,  zeigte  sich,  daß  der  Dünn- 
darm in  der  Cöcalgegend,  wenige  Zoll  unterhalb  der  künstlich  an- 
gelegten Darmöffnung  blind  endigte,  während  das  distale,  ebenfalls 
glatt  verschlossene  Ende  etwa  handbreit  weiter  unten,  nahe  dem 
Rande  des  kleinen  Beckens  lag.    Das  abführende  Ende  war  hoch- 
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gradig  verengt  und  endigte  spitz  zulaufend.  Zahlreiche  sträng* 
artige  Verwachsungen  bestanden  in  der  Umgebung.  Nach  Resektion 
eines  Stücks  des  abführenden,  stark  verengten  Darms  gelang  die 
Vereinigung  der  beiden  Darmenden.  Die  Heilung  wurde  begünstigt 
durch  den  bestehenden  Anus  artiflcialis.  Letzterer  wurde  später 
geschlossen,  und  die  Patientin  konnte  nach  einiger  Zeit  völlig  ge- 
heilt entlassen  werden.  In  diesem  vonHadlich  beobachteten  Fall 
war  die  Ursache  des  Strangulationsileus  eine  Perityphlitis  mit 
sekundären  peritonitischen  Adhäsionen  gewesen;  an  dem  entfernten 
Wurmfortsatz  ließen  sich  die  Zeichen  chronisch  ulceröser  Entzün- 
dung ohne  Perforation  deutlich  nachweisen. 

Unser  Fall  unterscheidet  sich  morphologisch  von  demjenigen 
Hadlichs  dadurch,  daß  die  Ableitung  des  Darminhalts  durch 
Enteroanastomose  erfolgte,  während  Hadlich  einen  künstlichen 
After  angelegt  hatte.  Leider  hatte  ich  die  Anastomose  mit  dem 
Murphyknopf  hergestellt,  um  bei  dem  äußerst  schlechten  Allgemein- 
befinden die  Operation  möglichst  abzukürzen.  Der  Knopf  hatte 
auch  seine  Funktion  zuerst  tadellos  ausgeführt,  so  daß  alle  be- 
drohlichen Erscheinungen  völlig  verschwanden,  und  sich  die  Fran 
über  ein  Jahr  lang  wohl  fühlte,  aber  dennoch  sollte  er  später  far 
die  Patientin  verhängnisvoll  werden.  Denn  nur  auf  die  durch  den 
Murphyknopf  hergestellte  Anastomose,  welche  sich  im  Laufe  der 
Zeit  nach  und  nach  verengt  hatte,  führe  ich  den  zweiten  Hensanfall 
zurück,  abgesehen  von  der  unangenehmen  Tatsache,  daß  der  Enopf 
im  Blindsack  liegen  blieb  und  nicht  durch  das  Colon  und  £ektaiD 
an  die  Außenwelt  befördert  wurde.  Bei  Betrachtung  der  Anasto- 
mosenöffnung  muß  unwillkürlich  die  Enge  der  Kommunikations- 
öflFnung  gegenüber  der  früheren  Weite  auffallen.  Während  näm- 
lich der  Murphyknopf,  wie  oben  erwähnt,  im  weiblichen  Teil  einen 
Durchmesser  des  Lumens  von  17  mm,  im  männlichen  von  15  mm 
besitzt,  ist  die  Öflfhung  im  Darm  kaum  6  mm  im  Durchmesser. 

Mit  der  Zeit  ist  hier  demnach  eine  beträchtliche  Verengerung 
eingetreten.  Daß  diese  kleine  Öfihung  nicht  genügte,  um  einen 
freien  Abfluß  der  Inhaltsmassen  des  Dünndarms  zu  bewirken,  liegt 
klar  auf  der  Hand,  und  wird  auch  durch  die  starke  Ausdehnung 
des  zufuhrenden  Dünndarmabschnitts  bewiesen.  Die  anfangs  weite, 
und  eine  freie  ungehinderte  Passage  garantierende  Verbindungs- 
öflFnung  war  allmählich  durch  narbige  Schrumpfung  so  eng  ge- 
worden, daß  dadurch  erhebliche  Störungen  in  der  Fortbewegung 
des  Darminhaltes  entstanden.  Durch  diese  nach  und  nach  stärker 
werdende  Stagnation  der  Kotmassen  im  zuführenden  Dünndarm- 
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schenke!  erfolgte  eine  Steifung,  Blähung  und  Knickung  des  Darms 
um  den  Anastomosenschenkel,  es  trat  lokale  peritonitische  Beizung 
und  Entzündung  auf,  deren  Folgen  —  peritonitische  Strangbil- 
dnng  —  zu  einer  ümschnürung  des  zuführenden  Darmschenkels 
mit  nachfolgender  Gangrän,  Perforation  und  Abszeßbildung  führten. 

Die  Ursache  einer  derartigen  sekundären  Verengerung  der 
Anastomosenöffnung  kann  einmal  darin  erblickt  werden,  daß  der 
zuführende  Dünndarmschenkel  bei  Anlegung  der  Anastomose  mächtig 
dilatiert,  die  Wandung,  speziell  die  Muskulatur  stark  gedehnt  war, 
und  später  nach  der  Anlegung  der  Anastomose  wieder  zusammen- 
schrumpfte, so  daß  die  anfangs  weite  Öffnung  nachher  für  eine 
freie  Passage  des  Kots  nicht  mehr  genügte.  Dann  müßte  man  aber 
auch  bei  der  durch  die  Naht  unter  ähnlichen  Bedingungen  her- 
gestellten seitlichen  Anastomose  öfter  sekundäre  Störungen  infolge 
nachträglich  eingetretener  Verengerung  der  Anastomosenöffnung 
beobachten.  Und  in  der  Tat  hört  man  öfter  von  anderer  Seite  der- 
artigen Klagen.  Wir  haben  jedoch  an  unserer  Klinik,  in  welcher 
bei  seitlicher  Anastomose  fast  ausschließlich  die  Naht  angewandt 
wird,  niemals  solche  Störungen  gesehen,  sofern  eine  große  Kom- 
munikation angelegt  und  nach  der  Braunschen  Methode  stets  die 
Mucosa  mit  Katgut  extra  beiderseits  genäht  war.  Gerade  auf  letz- 
tere Naht  kommt  es  an,  falls  man  eine  sekundäre  Verengerung 
des  Lumens  vermeiden  will,  da  bei  der  Naht  der  Muscularis  und 
Serosa  allein  oft  ein  Schleimhautdefekt  mit  sekundärer  narbiger 
Schrumpfung  am  Bande  der  Anastomosenöffnung  vorhanden  sein  wird. 

Mit  dem  Murphyknopf  wird  aber  niemals  eine  sichere  Ver- 
einigung der  beiderseitigen  Mucosaflächen  hergestellt,  besonders 
nicht  in  solchen  Fällen,  wo  infolge  von  Darmstenose  der  eine 
Darmschenkel  stark  diktiert  ist  und,  wie  ich  oben  bereits  aus- 
einandersetzte, dann  die  in  der  gedehnten  hypertrophischen  Darm- 
wand angelegte  Öffnung  später  beim  Nachlassen  der  Ausdehnung 
bedeutend  enger  ausfällt,  als  man  vorher  erwartet  hatte.  Ich 
möchte  daher  auf  Grund  der  erwähnten  Beobachtung  vor  dem  Ge- 
brauch des  Murphyknopfes  zur  seitlichen  Anastomose  bei  Stenosen 
des  Darms  warnen  und  empfehlen,  bei  ähnlichen  Fällen  stets  eine 
große  Anastomose  mit  der  Naht  anzulegen,  wobei  nach  dem  Vor- 
schlage von  Braun  die  Schleimhaut  mit  Katgut  extra  zu  nähen  ist 

Die  erwähnten  Fälle,  besonders  aber  der  von  mir  zuletzt  an- 
geführte, zeigen,  welch  wunderbaren  Bilder  das  Experimentum 
naturae  auch  im  extrauterinen  Leben  bei  Abschnürung  des  Darms 
hervorzubringen  vermag,  falls  für  die  Entlastung  desselben  durch 
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proximal  angelegte,  oder  spontan  entstandene  Öffnung  gesorgt  ist. 
Gewiß  kommt  die  Dttnndarmatresie  bei  Erwachsenen  häufiger  vor, 
als  es  nach  den  wenigen  Publikationen  den  Anschein  hat,  da  ja 
durch  die  Weiterentwicklung  der  Technik  auf  dem  Gebiete  der 
Bauchchirurgie  öfter  die  Bedingungen  für  ihre  Entstehung  gegeben 
sind.  Der  Grund  ihrer  Seltenheit  liegt  meines  Erachtens  darin, 
daß  es  uns  kaum  jemals  vergönnt  ist,  bei  derartigen  Fällen  von 
Abschnürung  des  Darms  später  entweder  auf  dem  Operationstisch 
oder  aber  bei  der  Sektion  eine  genaue  Nachuntersuchung  der  Bauch- 
höhle anzustellen. 
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XVIII. 

Znr  Prognose  nnd  teclmisehen  Ansftlhnmg 
der  Gastroenterostomie. 

Von 
Prof.  Dr.  Helferich  in  Kiel. 

Unter  den  Störungen,  welche  auf  mechanische  Weise  den  Erfolg 
einer  Gastroenterostomie  in  Fr^ge  zu  stellen  vermögen,  ist  eine, 
welche,  wie  mir  scheint,  in  den  Publikationen  und  Diskussionen 
über  diese  Operation  nicht  viel  erwähnt  wurde.   Ich  meine  die  ad- 

\  häsive  Entzündung  an  der  Operationsstelle,  welche  zur  Verklebnng 
der  nahegelegenen  Serosaflächen  und  dadurch  zur  Verschiebung  nnd 
Verengerung,  ja  zum  Verschluß  des  von  der  Magenöffnung  abführen- 
den Dünndarmschenkels  zu  fuhren  vermag. 

Hierdurch  kommen  dann  die  klinischen  Erscheinungen  des 
Circulus  vitiosus  zustande,  jedoch  nicht  wie  sonst  infolge  unrich- 
tiger Insertion  der  Dünndarmöfihung  in  der  Magenwunde  dnrch 
fatalen  Elappenmechanismus  seitens  der  dem  Mesenterialansatze 
entsprechenden  Dünndarmstelle,  sondern  einfach  durch  den  Verschlnß 
des  abfährenden  Darmschenkels  trotz  richtiger  Insertion  an  der 
Operationsstelle. 

Ich  habe  in  mehreren  Fällen  dieser  Art  den  Eindruck  ge- 

\  Wonnen,  daß  diese  Störung  weniger  bei  den  Carcinomoperationen. 
als  bei  denjenigen  wegen  Ulcus  auftritt,  und  besonders  dann,  wenn 
die  Neigung  zu  perigastritischer  Entzündung  an  dem  Vorhandensein 
älterer  Adhäsionen  oder  von  Serosaverdickungen  zu  erkennen  ist 
Ich  verzichte  darauf,  an  dieser  Stelle  die  von  mir  beobachteten 
Fälle  dieser  Art  zusanmienzustellen  und  möchte  nur  einen  solchen 
Fall  mitteilen,  welcher  mich  zu  einem  in  diesem  Falle  wenigstens 
erfolgreichen  therapeutischen  Versuch  anregte. 

Der  57jährige  Heinrich  R  wurde  am  2.  II.  1906  in  der  Klinik  auf- 
genommen.   Er  gibt  an,  daß  er  seit  ungefähr  25  Jahren  magenleidend  sei 
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nnd  deshalb  fast  dauernd  in  ärztlicher  Behandlung.  Vor  etwa  12  Jahren 
sei  Magenerweitemng  konstatiert  YorQbergehend  war  der  Zustand  besser, 
in  der  Hauptsache  aber  nahm  das  Leiden  an  Intensität  zu,  und  die  anfangs 
nur  geringen  Schmerzen  wurden  immer  heftiger.  Schon  vor  5  Jahren 
wurde  ihm  zu  einer  Operation  geraten;  er  zog  es  aber  vor,  sich  bei  Kur- 
pfuschern Hilfe  zu  suchen.  Seit  August  1905  ist  das  Leiden  fast  unver- 
ändert, indem  Magenschmerzen  bestehen,  welche  vormittags  kurz  nach  der 
ersten  Speiseaufnahme  beginnen  und  bis  zur  Nacht  anhalten. 

An  dem  sehr  mageren  und  blaß  aussehenden  Manne  ergaben  sich 
Herz  und  Lunge  gesund.  In  der  Magengegend  in  der  Mittellinie  und 
rechterseits  davon  gegen  den  Thoraxrand  zu  starke  Druckempfindlichkeit; 
ein  Tumor  nicht  zu  fahlen.  Der  Magen  erweist  sich  nach  künstlicher 
Aufblähung  als  stark  erweitert;  er  reicht  nach  oben  linkerseits  bis  zum 
5.  Intercostalraum,  abwärts  in  der  medianen  Linie  2  Querfinger  breit  unter 
dem  Nabel.  Bei  der  Ausheberung  eines  Probefrühstacks  ergibt  sich  auf- 
fallend viel  Mageninhalt,  Gesamtacidität  50,  Salzsäure  stark  positiv. 

Die  Operation  wurde  am  5.  Februar  in  Narkose  ausgeführt.  Der 
große  Magen  stellt  sich  sofort  in  die  Wunde.  Am  Pylorus  finden  sich 
einige  perigastritische  Verwachsungen,  auch  ist  der  Pylorus  deutlich  ver- 
engert. Ausführung  der  Gastroenterostomia  retrocol.  post  mit  dreifacher 
Nahtlinie  in  der  gewohnten  Weise.     Schluß  der  Bauchwunde. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  wurde  alles  per  os  Eingeführte 
wieder  erbrochen;  das  Erbrochene  war  gallig  gefärbt.  Zunächst  wurde 
deshalb  die  Ernährung  durch  Infusionen  und  Nährklysmen  bewerkstelligt; 
erst  dann  wurde  wieder  ein  Versuch,  Flüssigkeiten  per  os  zu  reichen,  ge- 
macht, und  da  er  gelang,  ohne  daß  Erbrechen  eintrat,  wurden  die  gereichten 
Mengen  etwas  vermehrt 

Am  15.  Februar  trat  jedoch  wieder  Erbrechen  ein,  und  es  ließ  sich 
feststellen,  daß  alles  Eingeführte  entweder  von  dem  Patienten  erbrochen 
wurde  oder  im  Magen  blieb,  bis  es  bei  Ausspülung  desselben  in  Form 
reichlicher,  gallig  gefärbter  Flüssigkeitsmengen  entleert  wurde. 

Ich  entschloß  mich  daher  zur  Wiedereröffnung  der  Bauchwunde  und 
fand,  daß  der  abführende  Schenkel  des  mit  dem  Magen  verbundenen  Dünn- 
darmes durch  Verklebungen  mit  dem  Colon,  Mesocolon  und  Mesenterium 
deutlich  verschoben  und  komprimiert  war.  Die  Verklebungen  wnrden  durch 
Abstreifen  gelöst,  und  einige  kleine  Blutgefäße  unterbunden;  eine  Anasto- 
mose der  Darmschenkel  wurde  nicht  ausgeführt.  Erneuter  Verschluß  der 
Bauchwunde.  —  Um  nun  die  Wiederkehr  dieser  Verklebungen  an  der 
Operationsstelle  zu  verhindern,  ließ  ich  den  Pat.  sofort  aufrecht  im  Bett 
sitzen  und  ließ  ihm  reichliche  Flüssigkeit  geben,  um  das  abführende  Dama- 
stück  möglichst  tätig  und  wegsam  zu  erhalten. 

Am  16.  und  17.  Februar  befand  sich  der  Pat.  noch  nicht  gut,  die 
hohe  Lage  war  ihm  unbequem  und  bei  seiner  Schwäche  nicht  geeignet, 
sein  subjektives  Eräftegefühl  zu  heben.  Dann  aber  trat  Besserung  ein, 
und  Pat,  genoß  ohne  zu  erbrechen  reichliche  Flüssigkeitsmengen  und  andere 
Nahrungsmittel. 

Am  1.  März  verließ  Pat.  das  Bett  und  wurde  am  4.  März  in  ungefähr 
gleicher  körperlicher  Beschaffenheit  wie  vor  der  Operation  auf  seinen  Wunsch 
entlassen. 
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4  Monate  später  hat  sich  Pat.  wieder  vorgestellt,  bot  gesundes  Aus- 
sehen und  hatte  reichlich  an  Körpergewicht  gewonnen,  war  auch  imstande, 
seiner  Tätigkeit  nachzugehen. 

Mein  Vorgehen  in  diesem  Fall  wurde  durch  den  Gedanken  ge- 
leitet, daß  die  Entstehung  von  unerwünschten,  den  Abfluß  erschwe- 
renden Verklebungen  leichter  zustande  komme,  wenn  in  Bückenlage 
das  Operationsgebiet  in  innige  Berührung  mit  den  an-  und  darüber- 
liegenden  Gebilden  käme.  Zumal,  wenn,  wie  in  meinem  Falle,  peri- 
gastritische  Verwachsungen  schon  vorhanden  sind,  erscheint  die 
Neigung  zum  Auftreten  neuer  Verwachsungen  besonders  groß.  Ver- 
gegenwärtigen wir  uns,  wie  in  der  Eegel  das  Konvolut  von  Magen 
und  Darm  nach  der  Vollendung  der  Gastroenterostomia  retrocolica 
posterior,  und  um  diese  dürfte  es  sich  bei  den  in  Betracht  kom- 
menden Verklebungen  vorwiegend  handeln,  durch  die  Laparotomie- 
wunde  in  die  Bauchhöhle  zurückgelagert  wird!  Eine  Entfaltung 
der  Darmschlingen  nächst  der  Operationsstelle  ist  dabei  kaum  an- 
zunehmen. Dann  kommt  der  Druck  der  vor  der  Anastomose  liegen- 
den Teile  und  der  wiedervereinigten  Bauchwand,  die  zunächst 
nach  der  Operation  meist  vorhandene  Ruhigstellung  des  Magens  and 
Darms  hinzu,  und  so  kann  die  etwa  vorhandene  Neigung  zur  ad- 
häsiven Entzündung  wohl  die  Folge  haben,  daß  an  dem  abführenden 
Darmstück  die  Verklebung  in  etwas  zusammengeschobenem  and  da- 
durch zur  Knickung  führendem  Zustande  desselben  erfolgt. 

Ich  will  auf  den  hier  erzielten  Erfolg  nicht  allzuviel  Gewicht 
legen;  immerhin  erscheint  es  mir  bemerkenswert,  daß  in  diesem 
Fall  bei  dem  vorher  schon  höchst  dekrepiden  und  bis  zur  Wieder- 
eröffnung des  Leibes  noch  mehr  geschwächten  Manne  der  günstige 
Verlauf  ohne  Ausführung  einer  Anastomose  eintrat,  daß  die  sicher 
nachgewiesene  adhäsive  Peritonitis  am  Operationsgebiet  nicht  von 
neuem  zu  mechanischer  Störung  führte. 

Ich  habe  es  seitdem  zur  Regel  gemacht,  daß  wir  in  Fällen  von 
gutartiger  Pylorusstenose  (also  meist  nicht  bei  Krebskranken)  nach 
der  hinteren  Gastroenterostomie  den  Patienten,  bevor  er  ins  Bett 
gebracht  wird,  zunächst  etwas  aufsetzen  und  dadurch  in  Verbindung 
mit  sanftem  Schütteln  des  Rumpfes  den  an  dem  Operationsgebiet 
etwas  zusammengeschobenen  Darmteilen  wieder  zur  Entfaltung  und 
normalen  Lage  verhelfen;  ferner  lagern  wir  den  Operierten  mög- 
lichst bald  mit  dem  Oberleib  etwas  höher,  so  daß  die  flache  Rücken- 
lage und  der  bei  derselben  eintretende  Druck  gegen  die  dahinter- 
liegenden  Eingeweide  möglichst  vermieden  wird;  eine  fast  sitzende 
etwas  vomübergebeugte  Lage  wäre  natürlich  anfangs  am  wirkongs- 
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vollsten.  Als  weitere  Hilfsmittel  kommen  hierbei  möglichste  Ver- 
meidung von  narkotischen  Mitteln  nach  der  Operation  und  bald- 
möglichst Beginn  mit  flüssiger  Nahrung  in  den  Magen  zur  An- 
wendung. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  noch  einige  Worte  hinzu- 
fugen über  die  technische  Erledigung  der  Gastroenterostomie,  wie 
ich  sie  ausführe  und  wie  sie  auch  von  meinen  Schülern  ausgeführt 
wird,  wenn  die  Vereinigung  durch  Wundnähte  geschieht.  Es  handelt 
sich  hier  nur  um  Kleinigkeiten;  immerhin  hat  sich  die  Anwendung 
derselben  uns  als  nützlich  erwiesen. 

Meine  Absicht  dabei  war,  die  Verbindung  in  solcher  Weise  her- 
zustellen, daß  der  abführende  Schenkel  möglichst  direkt  und  unter 
möglichst  großem  Winkel  von  der  Magenöffnung  wegführt,  daß  hin- 
gegen der  zuführende  Schenkel  an  der  entsprechenden  Seite  der 
Magenwunde  angelagert  und  gleichzeitig  etwas  yerengert  wird. 

Um  dies  zu  erreichen,  benutze  ich  einmal  schwach  zusammen- 
raffende Nähte,  welche  den  oberen  Teil  der  Dünndarmwunde  (un- 
gefähr das  obere  Drittel  derselben)  gegen  ein  kleineres  Stück  des 
entsprechenden  Magenwundrandes  ziehen,  natürlich  ohne  einen 
fatalen  Zug  zu  erzeugen.  Durch  diese  Baffnähte  kann  es  erreicht 
werden,  daß  das  abführende  Darmstück  ungefähr  direkt  gegenüber 
der  Magenwunde  zu  liegen  kommt  Die  Verengerung  des  zuführen- 
den Dünndarmstückes  ist  unschwer  dadurch  zu  erreichen,  daß  zwischen 
der  ersten  Serosanaht  und  der  den  Wundrand  selbst  fassenden  Naht 
des  Darms  ein  relativ  großes  Stück  der  Darmwand  freigehalten 
wird;  diesem  Stück  entsprechend  bildet  sich  beim  Anziehen  der 
Nähte  eine  Falte,  und  dementsprechend  wird  das  Darmstück  natür- 
lich verengert.  Abgesehen  von  der  Verengerung  selbst,  welche 
natürlich  nicht  so  groß  sein  darf,  daß  ein  Schaden  entsteht,  wird 
durch  diese  Art  der  Anlagerung  des  Dünndarms  an  die  Magenwand 
erreicht,  daß  dieses  zuführende  Darmstück  einen  etwas  stärkeren 
Halt  bekommt,  sich  nicht  so  schlaff  verhält  wie  der  gewöhnliche 
Darm* 

Wird  nun  eine  solche  Faltenbildung  am  Dünndarm  mit  einem 
schwachen  Hinaufraffen  des  Dünndarms  gegen  den  Magen  verbunden, 
so  kann  das  erreicht  werden,  was  wir  wünschen:  das  zuführende 
Darmstück  liegt  am  entsprechenden  Bande  der  Magenwunde  breit 
an,  es  ist  hier  etwas  verengert,  und  teils  durch  diese  Verengerung, 
teils  durch  die  schwach  hinaufraffenden  Nähte  in  diesem  oberen 
Teil  wird  eine  ungünstige  Spombildung,  wie  ich  glaube,  vermieden. 

Zur  Ausführung  habe  ich  mich  seit  längerer  Zeit  daran  gewöhnt. 
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an  der  zur  Verbindung  gewählten  Stelle  des  Dünndarms  einige 
flache  Einschnitte  durch  die  Serosa  zu  ritzen.  Ich  ritze  zunächst 
in  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Linie  in  der  Längs- 
richtung ungefähr  in  der  Ausdehnung,  welche  mir  für  die  Herstellung 
der  offenen  Verbindung  erwünscht  erscheint.  Dabei  habe  ich  ziem- 
lich regelmäßig  beobachtet,  daß  nach  diesem  mehrfachen  Einritzen 
das  betreffende  Darmstück  durch  Kontraktion  verkürzt  wurde,  daß 
also  die  für  die  Annähung  bestimmte  Stelle  nachher  nicht  unerheb- 
lich kürzer  ist  als  vorher.  Diesen  Verhältnissen  läßt  sich  leicht 
Rechnung  tragen.  Abgesehen  von  diesen  gegenüber  dem  Mesenterial- 
ansatz eingeritzten  Schnitten,  lege  ich  am  oberen  zuführenden  Ende 
dieses  Darmabschnitts  auf  jeder  Seite  noch  eine  seitliche  Ritzwunde 
an,  parallel  der  ersten,  aber  so  weit  von  demselben  seitlich  entfernt 
als  die  Faltenbildung  nachher  zusammenraffen  soll. 

Die  einzelnen  Nahtlinien  sind  also  derart  geordnet,  daß  sie  am 
Magen  sämtlich  einander  parallel  laufen,  am  Darm  dagegen  nur  in 
den  unteren  zwei  Dritteilen  der  Wunde  parallel  liegen,  während 
von  da  aus  im  oberen  Drittel  die  Serosanaht  in  dem  Grade  von  der 
Wundrandnaht  divergiert,  als  es  der  Größe  der  hier  erstrebten 
Faltenbildung  resp,  Verengerung  entspricht. 

Während  ich  dieses  schreibe,  empfinde  ich  die  große  Schwierig- 
keit, durch  Worte  meine  kleine  Modifikation  klar  zu  machen.  Die- 
jenigen, welche  es  versuchen  mögen,  werden  rasch  genug  finden, 
was  ich  meine,  und  daß  die  ganze  Sache  überaus  einfach  ist  Das 
Einritzen  zur  Markierung  scheint  mir  auch  für  diejenigen  brauchbar 
zu  sein,  welche  die  von  mir  erwähnte  kleine  Faltenbildung  zur 
Verengerung  am  zuführenden  Stück  nicht  ausführen  wollen. 
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Aus  der  königl.  Universitätsklinik  zu  Kiel.    (Prof.  Helferich.) 

Ein  Beitrag  zur  Chirurgie 
der  gatartigen  Ms^enerkranknngen. 

Von 

Dr.  Paul  Graf, 
Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildnngen.) 

Die  Grundlage  zu  nachfolgender  Arbeit  bilden  die  in  der  Kieler 
Klinik  in  dem  Zeitraum  vom  April  1899,  seit  die  Klinik  unter  Leitung 
von  Geh.  Rat  Helf  erich  steht,  bis  Dezember  1905  operierten  Fälle  von 
gatartigen  Magenerkrankungen  unter  besonderer  Berücksichtigung 
ihrer  Dauererfolge.  Wenn  auch  die  Literatur  über  diesen  Gegen- 
stand in  den  letzten  Jahren  zu  einem  staunenswerten  Umfang  an- 
gewachsen ist,  so  beweist  dieser  Umstand  nur,  daß  immer  noch 
einige  Fragen  dieses  so  interessanten  Kapitels  der  Bwchchirurgie 
zur  Diskussion  stehen.  Neue  klinische  und  pathologisch-anatomische 
Begriffe  haben  sich  auf  dem  Gebiete  des  Ulcus  ventriculi  im  letzten 
Jahrzehnt  gebildet,  man  lernte  verschiedene  Arten  von  Ulcus  nach 
Sitz  und  Eigenschaften  zu  unterscheiden  und  suchte  ihnen  thera- 
peutisch auf  verschiedenen  Wegen  beizukommen.  Im  allgemeinen 
sind  die  Fragen  der  reinen  Technik  in  den  letzten  Jahren  zurück- 
getreten hinter  denen  der  Indikationsstellung.  In  dem  Hin  und 
Wider  der  Meinungen  einmal  eine  Nachprüfung  derjenigen  Grund- 
sätze zu  veranstalten,  nach  denen  in  einer  Klinik  seit  Jahren  operiert 
wurde,  darf  daher  nicht  nur  auf  das  Interesse  des  zunächst  be- 
teiligten Operateurs,  sondern  auch  einiger  anderer  Kreise  rechnen. 

Die  folgenden  Mitteilungen  stammen  aus  einer  Klinik,  in  wel- 
cher die  Gastroenterostomie  für  die  meisten  gatartigen  Magen- 
erkrankongen,  die  überhaupt  chirurgischer  Hilfe  bedürfen,  als  die 
Normalmethode  gilt.    Zwar  wurde   auch  Jejunostomie,  Resektion, 
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Gastroanastomose  und  Pexis  angewandt  doch  treten  diese  Methoden 
an  Zahl  weit  hinter  der  ersteren  zurück.  Es  galt  daher  die  Auf- 
gabe zu  lösen,  möglichst  genau  und  kritisch  den  Fällen  nachzu- 
gehen und  zu  prüfen,  ob  die  bei  ihnen  angewandte  Operations- 
methode eine  Dauerheilung  schafißte  oder  nicht.  Die  erhobenen 
Eesultate  haben  manche  Überraschungen  gebracht  und  stehen  in 
einem  gewissen  Gegensatz  zu  einigen  anderen  Mitteilungen  haupt- 
sächlich ausländischer  Chirurgen,  wie  sie  der  internationale  Kon- 
greß für  Chirurgie  1905  widerspiegelt,  wo  Mayo  Robson  92  Proz. 
Heilungen  für  das  Ulcus  yentriculi  nach  Gastroenterostomie  und 
Hartmann  (Paris)  90  Proz.  gute  Dauererfolge  bei  Gastroenterostomie 
angibt.  Deutsche  Autoren,  deren  Namen  zu  den  besten  zählen,  wie 
V.  Eiseisberg,  haben  sich  gleich  uns  mit  bescheideneren  Erfolgen 
begnügt. 

Durch  das  gütige  Entgegenkommen  Herrn  Geh.  Rats  Helfe  rieh 
war  es  mir  möglich,  den  größten  Teil  der  noch  lebenden  ehemaligen 
Magenpatienten  nach  Kiel  kommen  zu  lassen  und  persönlich  zu 
untersuchen.  In  den  Fällen,  in  denen  eine  Vorstellung  hier  nicht 
möglich  war,  suchte  ich  durch  Anfragen  an  die  Patienten  selbst 
und  vor  allem  an  die  Ärzte  der  Provinz  und  der  Stadt  Kiel  mich 
über  den  derzeitigen  Zustand  und,  soweit  es  wünschenswert  war, 
noch  über  den  früheren  zu  orientieren.  Durch  ihre  bereitwillige 
Auskunft  konnte  eine  Reihe  wichtiger  Tatsachen  zusammengetragen 
werden,  weshalb  ich  allen,  insbesondere  auch  Herrn  Prof.  Hoppe- 
Seyler  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aussprechen  möchte.  Die 
Nachuntersuchungen  wurden  in  der  Hauptsache  im  Mai,  Juni,  Juli 
1906  gemacht,  doch  sind  die  zuletzt  operierten  Patienten  bis  in  die 
jüngste  Zeit  hereiu  weiter  kontrolliert  worden,  so  daß  bei  allen 
mindestens  1  Jahr  seit  der  Operation  verflossen  ist,  ehe  über  ihr 
Resultat  im  nachfolgenden  berichtet  wird.  Bei  der  Nachunter- 
suchung wurden  Körpergewicht  und  wenn  möglich  Chemismus,  Mo- 
tilität und  Größe  des  Magens  geprüft.  Das  Gewicht  ist  durchweg 
am  bekleideten  Menschen  (Sommerkleidung)  erhoben  worden.  Zur 
chemischen  Prüfung  des  Magensaftes  wurde  der  Magen  leer  gespult 
dann  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  erst  eine  Stunde  später  eine 
Tasse  Tee  mit  Semmel  verabreicht,  die  nach  ^/4 — 1  Stunde  wieder 
ausgehebert  wurde.  Die  Gesamtacidität  (=  Ges.-Ac.)  ist  nach  dem 
direkten  Verbrauch  von  Vio-Normaloatronlauge  ohne  Umrechnung 
angegeben,  die  Salzsäure  ist  durchwegs  nach  Günzburg  bestimmt, 
die  Milchsäure  nach  dem  Verfahren  von  Strauß  mit  Ausschfittdn 
durch  Aether  puriss.    (Sahli,  Lehrbuch.) 
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Die  Größe  des  Magens  wurde  durch  Aufblähen  mittels  Natron 
bicarb.  und  Acid.  tartar.  festgestellt  Die  Prüfung  der  Motilität 
des  Magens  machte  die  meisten  Schwierigkeiten,  weil  sie  mehr 
Zeit  beansprucht,  als  die  durch  die  halbe  Provinz  hergereisten  Leute 
hatten.  Grundsätzlich  wurde  es  vermieden,  die  motorische  Funktion 
nach  dem  Probefrühstück  zu  beurteilen,  da  mit  einer  so  geringen 
Speisemenge  bei  so  verwickelten  Verhältnissen  wie  bei  der  Gastro- 
enterostomie (=  G.-E.)  unseres  Ermessens  sich  einwandfreie  Re- 
sultate nicht  gewinnen  lassen.  Entweder  suchte  man  sich  durch 
Aushebern  derjenigen  Speisen,  welche  die  Leute  bereits  außerhalb 
der  Klinik  genossen  hatten,  nach  entsprechender  Zeit  ein  Urteil 
über  diesen  Punkt  zu  bilden,  oder  es  wurde,  und  zwar  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  eine  richtige  Probemahlzeit,  bestehend  aus  Suppe, 
Beefsteak  und  Brötchen  gegeben.  Wo  es  nötig  war,  den  Chemismus 
nach  der  Probemahlzeit  zu  bestimmen,  wurden  einige  ccm  nach 
3  Stunden  ausgehebert  und  unter  Berücksichtigung  der  Tatsache, 
daß  hierbei  höhere  Salzsäurewerte  erzielt  werden,  untersucht. 

Bei  den  Nachuntersuchungen  ergab  sich  bald,  daß  mit  der  ein- 
fachen Bezeichnung  „geheilt"  oder  „nicht  geheilt"  nicht  auszu- 
kommen war.  Es  sind  daher  die  Resultate  je  nach  ihrer  Güte  in 
Klassen  eingeteilt  worden,  die  der  Bequemlichkeit  halber  mit  I,  II, 
IIL  IV  bezeichnet  sind,  wobei  die  ersten  beiden  Ziffern  gute,  die 
letzten  beiden  schlechte  Resultate  bedeuten.  Maßgebend  für  die 
Zuteilung  zu  den  einzelnen  Klassen  war  das  subjektive  Befinden 
der  Leute.  Zu  I  zählen  alle  die,  welche  seit  der  Operation  dauernd 
arbeitsfähig,  im  allgemeinen  beschwerdefrei  sind  und  dauernd  ohne 
Diät  leben,  bezw.  welche  nach  einiger  Zeit  in  diesen  günstigen  Zu- 
stand gelangt  sind.  Zu  II  sind  alle  die  gerechnet,  welche  den  An- 
forderungen des  Lebens  genügen,  aber  doch  leichtere  Beschwerden 
zurückbehalten  haben,  zu  III  diejenigen,  welche  nur  bei  Diät  und 
Schonung  ein  erträgliches  Dasein  führen,  und  zu  IV  diejenigen, 
welche  die  gleichen  Beschwerden  annähernd  haben  wie  früher. 

Die  Gesamtzahl  unserer  operierten  Magenpatienten  mit  gut- 
artigem Leiden  beträgt  95.  Darunter  befinden  sich  9  perforierte 
Magenulcera,  nach  deren  Abzug  86  Fälle  mit  8  Proz.  operativer 
Mortalität  (7  f)  übrig  bleiben.  Unter  operativer  Mortalität  wird 
die  in  den  ersten  30  Tagen  post  operationem  eintretende  verstanden. 
Von  den  81  Lebenden  starben  im  weiteren  Verlaufe  noch  3,  zwei 
davon  an  den  Folgen  ihres  Magenleidens,  eine  Pat  an  Meningitis. 
Es  gelang  von  den  übrigbleibenden  78  Pat,  nebst  3  geheilten  Per- 
forationsfällen fast  stets  Nachricht  zu  erhalten,  so  daß  im  ganzen 
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nur  bei  2  jede  Nachricht  fehlt;  darunter  befindet  sich  eine  Probe- 
laparotomie, deren  Dauererfolg  uns  nicht  interessierte.  Bei  einigen 
anderen  (2)  haben  wir  zwar  Nachricht  bekommen,  doch  war  ans 
der  Feme  trotzdem  die  Beurteilung  des  Magens  wegen  Verquickong 
von  Magenbeschwerden  mit  gynäkologischen  und  andersartigen  nicht 
absolut  sicher  möglich.  Von  den  81  Lebenden  stellten  sich  57  in 
der  Klinik  vor  und  konnten  mehr  oder  minder  eingehend  ontersncht 
werden.  Darunter  befanden  sich  auch  einige  aus  der  Privatklientel 
Professor  Helferichs,  deren  Krankengeschichten  ich  ihm  gleich- 
falls verdanke.  Im  einzelnen  ließ  sich  das  vorhandene  Material 
in  3  Gruppen  mit  einzelnen  Unterabteilungen  und  Anhängen  teilen. 

I.  Ulcus  ventriculi  mit  seinen  Folgezuständen  und  Kompli- 
kationen. Anhang:  Verätzungen,  traumatische  und  durch 
Cholelithiasis  hervorgerufene  Pylorusstenosen. 

a)  Narbige  Pylorusstenose 24        öt 

b)  Ofi'enes  Ulcus  pylori 22        Sf 

c)  Ulcus  des  Magenkörpers 9        4  t 

d)  Ulcus  perforatum 9         6t 

II.  Ptosen  und  Atonien 13        Ot 

III.  Unklare  Diagnosen,  nervöse  Komplikationen         6        Ot 

95        13  t 
Nach  Abzug  der  perforierten  Ulcera  bleiben.    .    .    86        7t 

Nach  Operationen  geordnet,  ergibt  sich  folgendes  Bild: 

1.  G.-E.  r.  p.  und\    23  bei  narbiger  Pylorusstenose  Ot 

1  Antecolica  ant.  /    18  bei  Ulcus  pylori 2 

14  bei  Ulcus  des  Magenkörpers  i 

9  bei  Ptose  und  Atonie  .    .    .  Ot 

2  bei  unklaren  Zuständen   .    .  Ot 


66  3,5Proz.  =  3T 

2.  Pyloroplastik    .    .    1 0 

3.  Resectiopylori       .3 It 

4.  Jejunostomie     ..6 3t 

5.  Gastroanastomose     2 <^t 

6.  Pexis 5 :    .    .    .    Ot 

7.  Lösung  von  Adhäs.    1 0 

8.  Probelaparotomie      2 ._._  .    .    .    0 

86  8  Proz.  ==  7 

Die  Todesfälle   sind  prozentualisch   auf  Patienten   berechnet» 
nicht  auf  Operationen,  deren  Zahl  natürlich  etwas  größer  ist    Die 
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Todesursachen  waren  3  mal  Blutungen  ex  ulcere  bei  3  Jejunostomien, 
2  mal  Kollaps,  Imal  Narkosentod,  Imal  Pneumonia  Die  Sterblich- 
keit unserer  G.-E.  für  das  offene  und  yemarbte  Ulcus  usw.  be- 
rechnet mit  4,5  Proz.  darf  als  günstig  bezeichnet  werden,  soweit  die 
Zahlen  des  internationalen  Chirurgenkongresses  1905  und 
des  deutschen  Ghirurgenkongresses  1906  damit  yerglichen 
werden.  Von  Lungeukomplikationen  waren  unsere  Patienten  auf- 
fallig wenig  heimgesucht,  wir  zählen  nur  5  durch  Pneumonie  oder 
schwere  Bronchitis  komplizierte  Eekonvsdeszenzen;  eine  Pneumonie- 
Patientin  mit  70  Jahren  starb  daran.  Wundstörungen  in  der  Bauch- 
wunde erlebten  wir  6  mal  ohne  besondere  Folgen.  Tod  an  Circulus 
oder  unaufgeklärter  Peritonitis  ist  niemals  eingetreten. 

Der  größte  Teil  der  Kranken  gehörte  den  körperlich  arbeitenden 
Ständen  an.  Etwas  über  Va  stammte  aus  Kiel  und  seiner  nächsten 
Umgebung,  darunter  die  sämtlichen  eingelieferten  Perforationsperi- 
tonitiden,  die  übrigen  ^/j  rekrutierten  sich  aus  der  Provinz,  die  ja 
vorwiegend  Landwirtschaft  treibt,  einige  aus  Hamburg  und  Lübeck. 

Was  das  Dauerresultat  anlangt,  so  stellen  sich  die  besitzenden 
Klassen  etwas  besser  als  die  besitzlosen,  insofern  auf  3,3  gute  Er- 
folge bei  den  Besitzenden  1  Mißerfolg,  dagegen  auf  der  andern  Seite 
schon  auf  etwa  2,5  gute  1  Mißerfolg  zu  berechnen  ist 

Was  das  Lebensalter  anlangt,  so  ließen  sich  operieren 

Männer       Weiber 


im  2.  Dezennium 

2 

— 

2 

r,     3. 

21 

7 

14 

,    4. 

16 

8 

8 

«    5. 

28 

11 

17 

«    6. 

16 

7 

9 

,    7. 

2 

1 

1 

85  34  Männer  51  Weiber 

Der  Höhepunkt  der  Kurve  liegt  im  5.  Dezennium,  in  dem  ^'3 
der  Gesamtzahl  operiert  wurde. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen  soll  jetzt  des  näheren 
auf  die  einzelnen  Gruppen  eingegangen  werden,  und  zwar  auf  das 

Ulcus  Tentricoli. 

Wenn  nun  über  die  Erfahrungen  berichtet  wird,  welche  die 
Kieler  Klinik  in  den  letzten  6  Jahren  über  das  runde  Magen- 
geschwür gemacht  hat,  so  geschieht   es   mit    einer   kleinen  Ein- 

Dentsehe  Zeitsohrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  24 
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schränkang.  Einmal  können  sich  diese  Erfahrungen  mit  denjenigen 
innerer  SLliniken  niemals  decken,  denn  sie  beziehen  sich  nur  auf 
den  durch  innere  Mittel  nicht  zu  kurierenden  Rest  von  Magen- 
geschwüren. In  diesen  alten  renitenten  Fällen  vei^chieben  sich 
etwas  die  sonst  gültigen  Anschauungen  über  das  klinische  Bild  des 
Ulcus,  hauptsächlich  wohl  über  den  Chemismus.  Zweitens  müssen 
wir  wohl  mit  lokalen  Verschiedenheiten  bezüglich  der  Zahl  und 
Qualität  der  Magenulcera  rechnen.  Ebenso  wie  es  feststeht,  daS 
gewisse  Gegenden  reich  an  Ulcus  sind,  so  war  man  auch  bestrebt, 
gewisse  differente  Angaben  über  die  Säureverhältnisse  beim  Mageo- 
geschwür  mit  regionären  Einflüssen  in  Zusammenhang  zu  bringen 
(Strauß,  20.  Kongreß  f.  innere  Med.).  In  der  chirurgischen  Lite- 
ratur fällt  auf,  wie  gerade  aus  Österreich  eine  Reihe  von  Arbeiten 
erschienen  sind,  welche  die  schwersten  und  pathologisch-anatomisch 
interessantesten  Formen  des  Magengeschwürs  behandeln  (Brenner, 
Schwarz,  Hofmann,  Jedlicka,  Lorenz),  die  man  anderswo 
seltener  sieht. 

Unser  Ulcusmaterial  umfaßt  im  ganzen  70  Fälle,  wenn  wir  uns 
das  typische  U.  rot.  berücksichtigen.    Davon  waren 


bei  narbiger  Pylorusstenose 
Ulcus  pylori 

Ulcus  des  Magenkörpers 
Ulcus  perforat 


Die  Gesamtzahlen  entsprechen  also  dem  sonst  allgemein  ao- 
genommenen  Überwiegen  des  weiblichen  Geschlechts  über  da:« 
männliche.  Doch  ist  diese  Überzahl  der  Frauen  nicht  beim  Pyloms- 
ulcus  vorhanden,  sondern  mehr  bei  dem  des  Magenkörpers. 

Wenn  auch  von  verschiedenen  Seiten  betont  wird,  daß  man 
den  Beginn  des  Ulcus  nicht  mit  dem  Beginn  der  Beschwerden  zu- 
sammenlegen darf,  wie  ja  manche  Ulcusperforationen  ohne  Vorbotea 
zur  Genüge  beweisen,  so  gibt  es  doch  in  praxi  gar  kein  anderes 
Mittel,  über  die  Dauer  des  Leidens  ein  Bild  zu  gewinnen,  als  sich 
eben  nach  der  Zeit  der  ersten  subjektiven  Symptome  zu  richteo. 
Demnach  würde  der  Anfang  des  Ulcusleidens  bei  unseren  Kranken, 
bei  denen  wir  verwertbare  Angaben  finden,  folgendermaßen  liegen: 

Zwischen   10  —  20  —  30  —  40  --  50  —  60  —  70  Jahren 
15        22  9  9  6  2 


männlich 

weiblich 

9 

10 

10 

11 

7 

14 

1^ 

8 

27 

43 
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Es  fällt  also  der  Höhepunkt  in  das  3.  Dezennium,  in  dem  allein 
V3  der  Geschwüre  begonnen  hat,  was  sich  mit  Ewalds  Angabe 
(20.  Internen-Kongreß)  decken  würde,  nicht  aber  mit  Brintons^ 
Berechnung,  der  erst  im  4.  u.  5.  Dezennium  den  Höhepunkt  des  Auf- 
tretens findet. 

In  einem  erheblichen  Prozentsatz  war  es  im  Laufe  der  Jahre 
zu  Blutungen  gekommen  und  zwar  nicht  ganz  gleichmäßig  bei 
den  verschiedenen  Ulcusarten. 

Unter  den  narbig.  Pylorusstenosen  (19)  6  mal 

den  Ulcera  pylori  (19)  12  mal 

den  Ulcera  des  Magenkörpers  (21)  14  mal 

den  Ulcera  perforata  (9)  3  mal 

insgesamt  bei  68  35  mal  also 

in  etwa  50  Proz.  Ewald,  Leube,  Stich,  Kreuzer  berechnen 
ähnliche  Werte,  der  eine  etwas  unter,  der  andere  etwas  über 
50  Proz. 

Was  die  Säureverhältnisse  des  Magens  vor  der  Operation  be- 
triflfl,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Werten,  berechnet  nach  dem 
direkten  Verbrauch  von  Vio  Normalnatronlauge. 

Ges.-Acid.  über  60,  zwischen  30  u.  60,  unter  30 

Bei  narb.  Pyl.-Sten.  3  6  1 

Ulcus  pylori  4  9  1 

Ulcus  d.Magenkörpers  3 6 — 

10  21  2 

Es  war  34  mal  freie  Salzsäure  vorhanden,  8  mal  keine,  5  mal 
Milchsäure. 

Es  geht  daraus  hervor,  was  in  der  Statistik  chirurgischer 
Autoren  häufig  zu  finden  ist,  daß  das  Magengeschwür  nicht  immer 
mit  Hyperacidität  zusammen  vorkommt.  Auch  Ewald'-*)  gibt  im 
Gegensatz  zu  anderen  Internen,  nur  34,1  Proz.  Hyperacidität  bei 
seinen  eigenen  Ulcusfällen  an,  doch  hat  er  nie  Milchsäure  finden 
können.  Doch  wurde  auch  letztere  von  verschiedenen  Autoren  ge- 
funden, von  Kreuzer  sogar  in  25  Proz.  seiner  Fälle.  Ferner  geht 
aus  unserer  kleinen  Zusammenstellung  hervor,  daß  die  im  eigent- 
lichen Sinne  stenosierenden  Formen  nicht  wesentlich  mehr  Säure- 
bildung aufweisen  als  die  nichtstenosierenden.  Allerdings  finden 
sich  auch  bei  dem  nichtstenosierenden  Ulcus,  besonders  wenn  es 


1)  Zit.  nach  Lieblein. 

2)  Dentsche  Klinik. 

24» 
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dem  Chirurgen  überwiesen  wird,  häufig  genug  motorische  Störungen 
entweder  durch  die  Größe  des  Ulcus  an  sich,  durch  seine  Ver- 
wachsungen mit  der  Nachbarschaft  und  die  von  ihm  induzierten 
perigastritischen  Verwachsungen  der  nichtinfiltrierten  Magenteile 
oder  infolge  spastischer  Zustände  des  Pylorus.  Allerdings  sind 
fiber  diesen  letzten  Punkt  die  Autoren  noch  recht  yerschiedener 
Ansicht,  sowohl  was  die  Häufigkeit  seines  Vorkommens  betrifft,  als 
über  den  Grad  der  vom  Pyloruskrampf  gesetzten  motorischen 
Störung  und  über  seine  sonstigen  klinischen  Eigenschaften.  Manche 
Autoren  messen  ihm  eine  große  Wichtigkeit  bei  (Mikulicz '\ 
Kausch^,  Jedlicka),  andere  erkennen  nur  mit  etwas  Wider- 
streben sein  Vorhandensein  an.  Doch  betonen  Autoren  wie  Kausch. 
daß  Pylorospasnius  selten  schwerere  Motilitätsstörungen  macht 
Wir  konnten  an  unserem  Material  kein  sicheres  Bild  von  ihm  g^ 
winnen,  haben  jedoch  wiederholt  motorische  Störungen  beim  nichlr 
pylorischen  Ulcus  gesehen  und  auch  einige  Male  mäßige  Dilatation 
feststellen  können. 

Was  die  Beschwerden,  welche  die  Kranken  bezw.  ihre  Ärzte  ver- 
anlaßt hat,  chirurgische  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen  betrifft,  so  waren 
es  meist  Schmerzen  und  Erbrechen  zusammen,  seltener  Schmerzen 
allein,  noch  seltener  Blutungen.  Es  standen  im  Vordergrund  der 
für  den  Kranken  wahrnehmbaren  Symptome  vor  der  Operation: 
Erbrechen  und  Schmerzen  36  mal,  Schmerzen  17  mal,  Blutung  7  mal. 
Und  zwar  fand  sich  Erbrechen  ebenso  beim  Ulcus  des  Magen- 
körpers als  bei  dem  des  Pylorus.  Nicht  ganz  leicht  sind  die  beim 
Ulcus  auftretenden  Schmerzen  zu  erklären.  Man  steht  vor  der 
merkwürdigen  Tatsache,  daß  ein  Organ,  das  man  schneiden  und 
nähen  kann,  ohne  daß  der  Patient  davon  viel  merkt  —  confer. 
auch  die  Untersuchungen  Lennanders  — ,  doch  die  intensivsten 
Schmerzen  bereitet.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  steht  wohl  auf  dem 
Standpunkt,  daß  der  Mageninhalt  die  im  Ulcus  freiliegenden  sen- 
siblen Nerven  reizt  und  dadurch  Schmerz  verursacht  (Krehl). 
Dabei  ist  aber  die  notwendige  Voraussetzung,  daß  die  Nerven  der 
Magenwand  auf  den  Reiz  der  Säure  anders  reagieren  als  auf  den 
des  Schneidens.  Nicht  so  selten  werden  Koliken  angegeben,  echte 
Magenkrämpfe,  die  von  einigen  mit  Adhäsionen  in  Verbindung  ge- 
bracht werden  (Stich).  Wenn  auch  der  Zusammenhang  zwischen 
Bauchfelladhäsionen    und   Koliken   nicht   bestritten  werden  kann 


1)  Handbuch  der  prakt.  Chir. 

2)  GreDzgeb.  99.  Bd ,  4. 
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(Lanenstein),  so  sind  erstere  doch  nicht  die  notwendige  Voraus- 
setzang  dafür,  wiewohl  jeder  aas  Erfahrung  am  eigenen  Leibe 
weiß,  insofern  als  die  durch  irgendwelche  innere  Ursachen  aus- 
gelöste krampfartige  Peristaltik  an  sich  die  heftigsten  Schmerzen 
machen  kann.  Auch  Erehl  gibt  diese  Möglichkeit  der  Entstehung 
der  Schmerzen  beim  Ulcus  yentriculi  zu,  wenn  er  sagt:  „es  entr 
stehen  durch  den  Reiz  der  Säuren  echte  Muskelkrämpfe,  besonders 
am  Pylorus  .  .  .  und  diese  sind  dann  recht  schmerzhaft."  Für 
die  kontinuierlich  auftretenden  brennenden,  stechenden,  bohrenden 
Schmerzen,  die  oft  in  einer  bestimmten  Lage  am  erträglichsten  sind, 
sind  wohl  Verwachsungen  des  Magens  mittelbar  oder  unmittel- 
bar mit  der  Parietalserosa  anzuschuldigen,  an  denen  der  gefüllte 
Magen  zerrt.  Denn  ebenso  wie  es  eine  chirurgische  Erfahrungs- 
tatsache ist,  daß  die  Magenwand  unempfindlich  ist,  steht  es  fest, 
daß  Zerren  am  Parietalperitoneum  Schmerzen  macht  -—  Die  Magen- 
blatnng  soll  noch  in  einem  späteren  Kapitel  behandelt  werden. 

Nach  Clairmonts  Vorgang,  der  auf  Grund  einer  großen 
Statistik  als  Erster  scharf  betont  hat:  die  Prognose  des  (nicht  radi- 
kal) operierten  Magenulcus  hängt  von  seinem  Sitze  ab,  haben  wir 
nnser  Material  nach  der  Lokalisation  des  pathologischen  Prozesses 
geordnet  Dabei  sind  alle  Stenosen  des  Magenausgangs,  mögen  sie 
nun  mathematisch  genau  am  Pylorus  sitzen  oder  etwas  vor  oder 
hinter  ihm  unter  dem  Sammelnamen  „Pylorusstenosen"  zusammen- 
gefaßt, mit  gleicher  Erweiterung  ist  der  Name  „Ulcus  pylori"  ge- 
braucht Wir  besprechen  zuerst  die  relativ  gutartigste  Form  der 
zum  Ulcus  gehörigen  Veränderungen,  die  sog. 

a)  „Narbige  Pylorusstenose". 

Diese  Gruppe  umfaßt  24  Fälle  (Nr.  1—24)  mit  0  Proz.  Mortali- 
tät bei  23  G.-E.  und  1  Pyloroplastik,  von  denen  19  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  typisches  Ulcus  rotundum,  5  auf  Trauma,  Chole- 
lithiasis  und  Verätzung  zurückzuführen  sind.  Unter  narbigen  Ste- 
nosen verstehen  wir  diejenigen  Fälle,  bei  denen  Ulcussymptome, 
insbesondere  Blutungen  zur  Zeit  der  Operation  nicht  im  Vordergrund 
des  klinischen  Bildes  standen,  und  bei  denen  nach  dem  Operations- 
befonde  ein  oflfenes  Ulcus  nicht  mit  Sicherheit  anzunehmen  war. 
Man  weiß  aber  andererseits,  daß  hinter  diesen  Narben  nicht  selten 
noch  ein  offenes  Geschwür  steckt,  das  ohne  Eröffnung  des  Pylorus 
gar  nicht  festzustellen  ist  Bei  diesen  Stenosen  war  die  Dauer  des 
Leidens  meist  eine  recht  lange,  so  daß  bei  einem  Drittel  der  Be- 
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ginn  der  Beschwerden  um  10  Jahre  und  darüber  bis  zu  3S  Jahre 
zurücklag.  Die  Indikation  zur  Operation  bildeten  die  motorischen 
Störungen,  meist  mit  Abmagerung  verknüpft.  In  wenigen  Fällen 
bestand  unstillbares  Erbrechen,  so  daß  wegen  der  Gefahr  des  Ver- 
hungems  operiert  werden  mußte,  in  einigen  anderen  fehlte  das  Er- 
brechen. Graser  hat  ebenfalls  jüngst  eine  Beobachtung  einer  hoch- 
gradigen Pylorusstenose  ohne  Erbrechen  mitgeteilt.  Auch  Tetanie 
war  bei  einem  Pat.,  einem  jungen  Landmann,  vorausgegangen,  der 
sich  nach  G.-E.  glänzend  erholte.  Das  Ausbrechen  der  Tetanie 
wird  von  Fl  einer  als  eine  sehr  dringliche  Indikation  zur  Operation 
bezeichnet,  doch  sind  die  deswegen  operierten  Fälle  so  spärlich 
bislang  in  der  Literatur  vertreten,  daß  sich  über  die  Erfolge  nichts 
sagen  läßt. 

Wie  zu  erwarten,  war  die  Ektasie  die  fast  regelmäßige  Folge 
der  Stenose.  Bei  den  beiden  Magen,  bei  denen  wir  sie  vermißten, 
bestand  einmal  eine  ungewöhnlich  ausgebreitete  adhäsive  Peri- 
gastritis, im  anderen  Fall,  einer  Salzsäureverätzung,  hatte  das  fort- 
währende Erbrechen  die  Stauung  der  Speisen  verhindert  und  damit 
die  mechanische  Ursache  zur  Dilatation  in  Fortfall  gebracht  Es 
fanden  sich  im  übrigen  alle  Stadien  der  Ektasie,  bis  zur  Symphyse 
reichende  Magen,  zuweilen  mit  Ptosis  kombiniert. 

Es  wurde  mit  Ausnahme  einer  Pyloroplastik  stets  die  G.-E.  r.  p. 
angelegt,  ebensooft  mit  Knopf  wie  mit  Naht.  Die  Frau,  bei  wel- 
cher die  Plastik  des  Pförtners  gemacht  wurde,  befindet  sich  jetzt 
seit  bereits  4%  Jahren  bei  vorsichtiger  Lebensweise  wohl  und 
arbeitsfähig.  Die  Methode  ist  durch  ihre  Neigung  zu  Eezidiven 
mißkreditiert,  und  wird  bei  echter  Stenose  des  Pylorus,  soweit  ich 
es  überblicken  kann,  nur  noch  von  Kausch  verteidigt.  Die  Heidel- 
berger Klinik  (Steudel)  hat  sich  schon  sehr  früh  gegen  sie  ge- 
wandt und  die  Erlanger  Klinik  (Graser,  weil  Heineke)  übt 
sie  zurzeit  auch  nicht  mehr.  Bei  ausländischen  Chirurgen  scheint 
sie  wenig  Anklang  gefunden  zu  haben.  Wir  waren  zweimal  ge- 
nötigt wegen  Rezidivs  der  Stenose  nach  einer  von  anderer  Seite 
gemachten  Pyloroplastik  die  G.-E.  anzufügen,  einmal  mit  dauerndem 
Erfolg  (7),  einmal  mit  einem  temporären  Erfolg  von  über  3  Jahren 
(3)  und  jetzt  wieder  auftretenden  Stenoseerscheinungen. 

Das  unmittelbare  Operationsresultat  bei  unseren  narbigen  Stenosen 
mit  null  Mortalität  ist  ein  gutes,  wie  überhaupt  Eingriffe  bei  Narbe 
gegenüber  denen  bei  offenem  Ulcus  allgemein  als  prognostisch 
günstiger  angesehen  werden.  Nur  bei  einer  Knopf anastomose  (7» 
mußte  wegen  Regurgitation  nach  13  Tagen  die  sekundäre  Entero- 
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anastomose  nach  Braun  angeschlossen  werden.  Der  Fall  ist  kom- 
pliziert dadurch,  daß  bei  ihm  einige  Jahre  vorher  bereits  die  Pyloro- 
plastik  gemacht  worden  war  und  bei  dem  infolgedessen  ausge- 
dehnte Verwachsungen  zwischen  Leber,  Magen  und  Bauchwand 
bestanden,  Momente,  die  teils  einer  ungestörten  motorischen  Tätig- 
keit des  Magens  hinderlich  waren,  teils  zu  neuen  Yerklebungen 
prädisponierten.  So  kam  es,  daß  bei  der  Belaparotomie  am  16.  Tage 
eine  Abknickung  des  abführenden  Schenkels  durch  Adhäsionen  8  cm 
unterhalb  der  Anastomose  gefunden  wurde.  —  Heilung.  Wenn  noch 
des  einmal  beobachteten  Auftretens  yon  blutigem  Stuhl  nach  der 
G.-E.  Erwähnung  getan  ist,  femer  des  3  mal  in  den  ersten  Tagen 
auftretenden  und  rasch  wieder  verschwindenden  Erbrechens,  so  sind 
damit  für  diese  Gruppe  die  in  den  ersten  30  Tagen  sich  ergebenden 
postoperativen  Störungen,  soweit  sie  den  Magen  betreffen,  erschöpft. 

Betrachten  wir  nun  die  Dauererfolge,  wie  sie  im  Sommer  1906 
erhoben  wurden,  so  hat  sich  das  direkte  Operationsresultat  etwas 
geändert  Nach  Abzug  einer  an  Meningitis  gestorbenen  Patientin 
bleiben  23  übrig  mit  folgendem  Resultat:  8  mal  I,  9  mal  II,  1  mal  III, 
5  mal  IV.  Unter  Zusammenfassung  von  Klasse  III  und  IV  sind 
also  etwa  V4  Mißerfolge  zu  konstatieren  für  die  ganze  Gruppe,  die 
sich  bei  Berechnung  auf  die  reinen  mit  Ulcus  zusammenhängenden 
Stenosen  auf  22  Proz.  reduzieren.  Die  beiden  mit  Gallensteinleiden 
komplizierten  Fälle  mußten  sich  später  einer  zweiten  Operation 
wegen  ihrer  Komplikation  unterziehen  und  sind  quoad  Magen  z.  Z. 
beschwerdefrei.  Das  Durchschnittsgewicht,  das  vor  der  Operation 
bei  11  Erwachsenen  101  Pfund  betragen  hatte,  war  nach  der  Opera- 
tion bei  13  Pat  um  19,7  Pfund  im  Durchschnitt  gestiegen. 

Die  Mißerfolge  sind  zurückzuführen  2  mal  auf  nachträgliche 
Verengerung  der  Anastomose  (17,  26),  einmal  vermutlich  auf  starke 
perigastrische  Verwachsungen,  3  mal  auf  Umstände,  deren  Wesen 
unklar  ist  Von  den  nachträglichen  Verengerungen  wird  später  die 
Bede  sein.  Bei  dem  auf  perigastrische  Adhäsionen  zurückzuführen- 
den schlechten  Erfolge  war  der  Magen  bei  der  Operation  durch 
allseitige  Verwachsungen  fixiert  gefunden  worden  (13).  Die  Lysis 
und  die  G.-E.  r.  p.  konnten  offenbar  die  Wiederverwachsung  nicht 
hindern.  Die  übrigen  3  Fälle  bleiben  in  ihrer  Erklärung  dunkel, 
besonders  auch  eine  zweifelhafte  und  eine  echte  traumatische  Pylorus- 
stenose wurden  nicht  geheilt. 

Es  erübrigt  noch,  mit  ein  paar  Worten  auf  die  nicht  sicher  mit 
Ulcus  zusammenhängenden  Stenosen  einzugehen.  Über  die  mit 
Cholelithiasis  kombinierte  Stenose  des  Magenausgangs  ist  von  selten 
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der  Heidelberger  Künik  (Mündler  ufirw.)  wiederholt  referiert  worden. 
Sie  entstehen  teils  durch  Verzerrung  und  Knickung  des  Hagen- 
ausgangs infolge  der  durch  eine  Cholecystitis  gebildeten  Adhäsionen, 
teils  beruhen  sie  wohl  auf  einem  zufölligen  Zusammentreffen  von 
Ulcus  und  Cholelithiasis. 

Beobachtungen  traumatischer  Magenulcera  sind  sowohl  van 
interner  wie  chirurgischer  Seite  mitgeteilt  worden  (Krönlein. 
Kreuzer,  Körte).  Wenn  Ewald^)  eine  zweifellose  Magenblutong 
bald  nach  dem  Unfall  und  daran  anschließend  die  Entwicklung  der 
typischen  ülcussymptome  für  die  Annahme  eines  echten  tramna- 
tischen  Magenulcus  verlangt,  so  kann  unsere  Beobachtung  (23)  diesen 
Forderungen  einigermaßen  gerecht  werden.  Es  liegt  zunächst  ein 
Trauma  vor,  das  wie  geschaffen  zur  Erzeugung  eines  Ulcus  ist 
Quetschung  zwischen  zwei  Puffern  einer  Feldeisenbahn.  Einige 
Wochen  später  soll  Blutstuhl  aufgetreten  sein  und  4  Wochen  nach 
dem  Unfall  erfolgte  Blutbrechen.  Am  Pylorus  wurde  bei  der  Ope- 
ration von  außen  eine  Narbe  konstatiert.  Der  Erfolg  der  G.-K 
enttäuschte  hier  gegenüber  den  von  anderer  Seite  berichteten  Re- 
sultaten. Der  zweite  Fall  von  angeblicher  traumatischer  Stenose 
(22)  ist  ätiologisch  nicht  absolut  einwandfrei  festzustellen. 

Die  beiden  Verätzungen  des  Magens,  die  wir  operieren  mußten 
(24,  34),  haben  das  Gemeinschaftliche,  daß  sie  in  einer  exorbitanten 
Weise  erbrechen»  so  erbrechen,  daß  sie  in  wenigen  Wochen  vor 
dem  Inanitionstode  standen.  Bei  dem  einen  Pat  handelte  es  sich 
um  eine  gleichzeitige  Pylorus-  und  Ösophagusstenose,  die  Vemarbnng 
war  im  Magen  noch  nicht  vollendet.  Er  starb  am  Tage  nach  der 
G.-E.  im  Kollaps.  Beide  Male  waren  es  Salzsäureverätzungen,  die 
6  bezw.  10  Wochen  nach  dem  Genuß  des  Giftes  aus  vitaler  Indi- 
kation operiert  wurden.  Das  Erbrechen  war  augenscheinlich  reflek- 
torisch und  nicht  durch  die  Stenose  allein  bedingt  Zu  einer  Ektasie 
kam  es  deshalb  bei  dem  jungen  Mädchen  (24)  auch  gar  nicht;  es 
wurde  mit  überraschend  gutem  Dauererfolg  operiert  Der  Verfaul 
die  frühzeitige  Ausbildung  einer  Pylorusstenose  entspricht  übrigens 
dem,  was  wir  sonst  über  diese  Verätzungen  des  Magens  wissen 
(v.  Eiseisberg). 

b)  Ulcus  pylori. 

Diese  Gruppe  umfaßt  22  Fälle  (21  mal  Ulcus  rotundum,  Imal 
Verätzung),  von  denen  3  (2  ülcera  und  der  Verätzungsfall)  im  An- 

1)  Ewald,  Deutsche  EiiDik. 
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Schluß  an  die  Operation  gestorben  sind.  Ein  offenes  Ulcus  war  bei 
den  betreffenden  Pat  anzunehmen  teils  wegen  kurz  vor  der  Operation 
beobachteter  Blutungen,  teils  nach  dem  Operationsbefand.  Die 
irgendwie  zweifelhaften  Fälle  wurden  zur  vorhergehenden  Gruppe 
genommen,  da  der  therapeutische  Erfolg  beim  sicher  offenen  Ulcus 
kontrolliert  werden  sollte.  Der  Sitz  des  Geschwürs  am  oder  dicht 
am  Pylorus  konnte  20  mal  autoptisch  nachgewiesen  werden,  nur  2  mal 
(35,  46)  ist  der  Sitz  des  Ulcus  nicht  durch  die  Operation  sicher  ge- 
stellt, doch  gehören  die  durch  Blutungen,  Stauung,  Dilatation  ge- 
kennzeichneten Fälle  am  nächsten  zu  dieser  Gruppe. 

Die  Dauer  des  Leidens  war,  wie  bei  den  narbigen  Stenosen, 
meist  eine  recht  lange,  10  mal  20  Jahre  und  darüber  bis  zu  42  Jahren. 
In  der  Mehrzahl  war  es  während  dieser  Zeit  zu  einer  beträchtlichen 
Dilatation  gekommen,  in  gut  25  Proz.  mit  Senkung  des  Magens 
kombiniert  Von  den  3  positiven  Milchsäurebefunden  gaben  2  bei 
gleichzeitigem  Mangel  von  freier  Salzsäure  mit  Anlaß  zur  Pylorus- 
resektion.  Bei  drei  weiteren  Fällen  standen  rezidivierende  Blutungen 
im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes.  Ein  Pat  von  dieser  letzten 
£[lasse  kam  mit  einem  echten  Magenileus  auf  den  Operationstisch. 
Die  Krankengeschichte  folgt  anbei: 

36.  J.-N.  1407/1902.  W.,  Heinrich,;  40  J.,  Arbeiter,  Göthendorf.  22.  XL 
1902  bis  13.  IL  1903.  Dilatatio  ventriculi  maxima.  Ulcus 
pylori.  G.-E.  r.  p.  mit  K.  Seit  über  7  Jahren  leidet  Pat  an  Magen- 
schmerzen mit  zeitweisen  Blutungen.  Seit  5.  September  d.  J.  wurde  ver- 
suchsweise der  Magen  ausgepumpt,  doch  erfolgte  so  starke  Blutung,  daß 
diese  Behandlung  bald  aufgegeben  werden  mußte.  Pat.  erholte  sich  von 
seiner  Anämie,  als  er  am  21.  November  wieder  Stenoseerscheinungen  be- 
kam, am  22.  früh  außerdem  eine  Magenblutung,  so  daß  er  umgehend 
der  Klinik  aberschickt  werden  mußte.  Status:  Reduzierter  Ernährungs- 
zustand. Temperatur  und  Herz  o.  B.  Puls  100,  klein,  Atmung  24.  Leib 
ist  aufgetrieben  und  überall  druckempfindlich.  Die  Leberdämpfung  ist  nicht 
nachweisbar.  Vom  Nabel  abwärts  im  Hypogastrium  und  den  seitlichen 
Partien  Dämpfung.  Bei  Palpation  erhält  man  in  diesem  Bereich  gurrende 
Geräusche.  —  (Luft  und  Flüssigkeit)  Pat  erbricht  Blut  und  flüssigen 
Mageninhalt  Wegen  Verdachts  auf  diffuse  Peritonitis  ex  ulcere  ventriculi 
sofortige  Operation  ohne  Spülung  des  Magens.  Chl.-N.:  Es  liegt  vor  der 
enorm  diktierte  Magen,  welcher  hinab  bis  fast  zur  Blase  reicht  und  stark 
gefüllt  mit  Flüssigkeit  ist.  Peritonitis  ist  nicht  vorhanden.  Als  Ursache 
der  Dilatation  wird  Verlegung  des  Pylorus  durch  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  festgestellt.  Der  Dünndarm  ist  vollständig  kollabiert.  Um  eine 
G.-E.  zu  ermöglichen,  wird  der  Magen  mit  der  Schlundsonde  entleert 
worauf  starke  Retraktion  des  Magens  erfolgt.  —  Bauchdeckenabszeß, 
Sekundärnaht  Bei  der  Entlassung:  Untere  Magengrenze  ein  Querfinger 
oberhalb  des  Nabels.  Gewichtszunahme.  Beschwerdefrei.  —  2*  VIII.  1906. 
Arztbericht:     8  mal    plötzliche    Kolikanfälle  mit    Koterbrechen,    die    auf 
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Abführmittel  aufhörten.  13.  VIII.  1906  Vorstellung:  Fühlt  sich  matt,  hat 
mit  Ausnahme  der  3  Koliken  nie  Erbrechen.  Druckgefahl  vorhanden. 
Gewicht  138  Pfd.  Macht  nur  leichte  Arbeit.  Invalidisiert  Magen  auf- 
gebläht ein  Querfinger  unter  Nabelhöhe. 

Es  handelt  sich  im  yorliegenden  Falle  um  einen  sich  allmählich 
entwickelnden  inkompletten  Obturationsilens  am  Magenausgang,  der 
durch  Knickung  eines  Tags  komplett  wurde.  Die  Knickung  war 
ihrerseits  wieder  bedingt  durch  die  Last  des  immer  wachsenden 
Mageninhalts,  der  den  Fundus  nach  unten  zog,  während  der  Pylorus. 
durch  Verwachsungen  fixiert,  nicht  folgen  konnte.  Es  bestanden 
die  klinischen  Zeichen  eines  hohen  Darmverschlusses  mit  starker 
Störung  des  Allgemeinbefindens;  die  Diagnose  wäre  zu  stellen  ge- 
wesen, hätte  man  nicht  mit  ßücksicht  auf  das  schlechte  Befinden 
des  Fat.  an  eine  Perforationsperitonitis  gedacht  und  die  Spülung 
des  Magens  unterlassen.  Charakteristisch  war  bei  der  Laparotomie 
der  vor  der  Stenose  liegende  tiberdehnte  Darmteil  —  der  Magen  — 
im  Gegensatz  zu  dem  ganz  kollabierten  Dünndarm.  Die  rasche 
Retraktion  des  Magens  nach  Entleerung  und  der  Stand  der  großen 
Kurvatur  1  Querfinger  über  Nabelhöhe  bei  der  Entlassung  des  Pat 
beweisen  klar,  daß  es  sich  in  der  Hauptsache  um  eine  akute  Dila- 
tation gehandelt  hat,  da  ein  dauernd  bis  zur  Blase  reichender  Magen 
keine  solche  Elastizität  besitzt.  Die  Beobachtung  entspricht  in 
ihren  Symptomen  dem  Bilde,  wie  es  Pentzoldt  kurz  zeichnet 

Bei  den  22  Pat.  dieser  Gruppe  wurde  18  mal  die  G.-E.  angelegt 
3  mal  eine  Pylorusresektion,  1  mal  eine  Jejunostomie  gemacht,  3  da- 
von starben.  Der  eine  Todesfall  betraf  eine  Frau  mit  multiplen 
Geschwüren  im  Pylorusgebiet,  die  bereits  42  Jahre  lang  magen- 
leidend war  und  die  Narkose  nicht  überstand,  der  2.  betraf  einen 
durch  Erbrechen  sehr  heruntergekommenen  Mann,  der  sich  durch 
Salzsäureverätzung  außer  einer  Pylorusstenose  eine  permeable  Öso- 
phagusstriktur  zugezogen  hatte.  Er  ging  am  Tage  nach  der  Operation 
im  Kollaps  zugrunde.  Nach  Eesektion  des  Pylorus  starb  eine  Puella 
publica  auch  am  Tage  nach  der  Operation.  Es  handelt  sich  akn 
dreimal  um  Personen,  die  teils  durch  lange  Leidenszeit,  teils  durch 
andere  Einflüsse  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  stark  beeinträchtigt 
waren.  Ernste  Störungen  der  Magenfunktion  wurden  bei  den  übrigen 
Kranken  unmittelbar  nach  der  Operation  nicht  beobachtet 

Die  Resultate,  wie  sie  sich  im  Sommer  1906  darstellen,  sind 
beim  Ulcus  pylori  folgende:  9  mal  I,  5  mal  II,  Imal  in,  4  mal  ß'. 
operative  Mortalität  3.  Wenn  wir  die  Verätzung  außer  acht  lassea 
so  verhält  sich  beim  offenen  Ulcus  pylori,  unter  Einrechnung  der 
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operativen  Mortalität,  gut: schlecht  wie  14 : 7  =  33  Proz.  Mißerfolge. 
Für  Klasse  I  und  n  gilt  das  gleiche  wie  bei  den  Pylorusstenosen. 
Das  Durchschnittsgewicht,  das  vor  der  Operation  bei  15  Erwachsenen 
99.6  Pffind  betrug,  hob  sich  bei  11  Erwachsenen  im  Mittel  um 
23,5  Pfund  nach  G.-E. 

Die  5  Mißerfolge  bei  den  19  Überlebenden  sind  in  ihrer  Art 
klar  zu  beurteilen  im  Gegensatz  zu  einigen  schlechten  Resultaten 
bei  der  narbigen  Pylorusstenose.  Es  bekamen  nachträglich  wieder 
motorische  Störungen  2  Fälle,  rezidivierende  Blutungen  2  Fälle,  Ileus- 
erscheinungen  mit  Kotbrechen  und  zweifelhaftem  Blutbrechen  1  Fall. 

Zu  den  durch  motorische  Störung  bedingten  schlechten  Resul- 
taten gehört  der  mit  Jejunostomie  behandelte  Pat.  (44).  Der  Methode 
fallt  insofern  Schuld  zu,  als  sie  an  die  Intelligenz  und  Geduld  des 
Mannes  zu  hohe  Anforderungen  stellte.  Er  ließ  sich  den  Schlauch 
nach  5V2  Monaten  leidlichen  Ergehens  von  anderer  Seite  heraus- 
ziehen mit  dem  Erfolg,  daß  prompt  die  alten  Stenosenbeschwerden 
wieder  auftraten.  Die  G.-E.  war  wegen  der  allseitigen  Verwachs- 
ungen des  Magens  als  zu  eingreifend  nicht  gemacht  worden.  Bei 
dem  zweiten  Pat  (33)  mit  nachträglichen  motorischen  Störungen 
handelt  es  sich  um  eine  im  Sommer  1902  wegen  ülcusstenose  des 
Pylorus  angelegte  G.-E.  Nach  vierjährigem  Wohlbefinden  bekam 
er  allmählich  immer  stärkere  Stenoseerscheinungen  und  als  Ursache 
dafür  wurde  im  Januar  1907  durch  Relaparotomie  ein  mikroskopisch 
festgestelltes  Carcinom  an  der  Magendarmanastomose  eruiert.  Eine 
6.-E.  anterior  umging  die  neue  Stenose. 

Zweien  von  den  drei  Patienten,  bei  denen  rezidivierende  Blut- 
ungen im  Vordergrund  des  klinischen  Bildes  standen,  hat  die  G.-E. 
die  Quelle  der  Blutung  nicht  verstopft.  Die  im  April  1902  operierte 
Pat  S.  (32)  gibt  bei  der  Nachuntersuchung  an,  daß  sie  in  den  ersten 
Jahren  p.  op.  mehrfach  Blut  gebrochen  habe  und  auch  jetzt  noch 
die  gleichen  Schmerzen  leide  wie  früher.  Es  dürfte  sich  doch  ziem- 
lich sicher  z.  Z.  um  ein  noch  offenes  Ulcus  handeln.  Parallel  mit 
dieser  Beobachtung  geht  das  Resultat  des,  Pat.  Chr.  (44).  Er  hatte 
vor  der  Operation  eine  motorische  Störung,  Dilatation,  während  der 
Operation  konnte  das  Ulcus  nicht  lokalisiert  werden,  man  dachte 
an  Duodenalulcus.  Innerhalb  ^'4  Jahren  nahm  er  50  Pfund  zu,  es 
ging  alles  gut  als  plötzlich  wieder  eine  Blutung  auftrat,  die  sich 
seitdem  mehrfach  wiederholte. 

Die  Kolikanfälle  des  dritten  Pat  (36),  der  auch  vor  der  Operation 
mehrfach  geblutet  hatte  und  der  mit  einem  akuten  Magenverschluß 
in  die  Klinik  kam,  müssen  als  Anfälle  von  Ileus  aufgefaßt  werden. 
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Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  daß  es  sich  um  Abknickongen  des 
Darms  dnrch  Adhäsionen  handelt 

unser  ganz  besonderes  Interesse  erregen  jene  Formen  von  Ulcus, 
welche  als  entzündliche  Tumoren  oft  schon  durch  die  Banch- 
decken  fühlbar  sind,  und  man  ist  a  priori  geneigt,  sie  für  eine  be- 
sonders bösartige  Spezies  zu  halten.  Diese  Voreingenommenheit 
rechtfertigen  unsere  Eesultate,  soweit  es  sich  um  das  Pylorusulcos 
handelt,  nicht.  Von  den  21  ülcera  dieser  Gruppe  gingen  12  mit 
Tumorbildung  einher,  7  kleinere  und  5  größere  Tumoren  finden  sich 
notiert  Von  den  kleineren  (25  R^),  27  R,  29  R,  30,  35,  37,  39)  wurden 
immerhin  3  bereits  durch  die  Bauchwand  gefühlt  Drei  wurden 
unter  dem  Verdachte  der  Malignität  radikal  entfernt,  4  durch  die 
G.-E.  umgangen.  Bei "  den  5  größeren  Tumoren  wurden  nur  um- 
gehende Operationen  angewendet  Die  Befunde  waren  kurz  folgende: 

26)  In  der  Pylorusgegend  mit  der  Atmung  verschieblicher  Tumor  zu 
fühlen.  Op.-Befund:  Faustgroßer  mit  der  Leber  verwachsener  Tumor  des 
Magens.  G.-£.  Nach  6  Jahren:  Keine  Spur  von  Tumor,  alles  weicL  IL 
40)  In  der  Pylorusgegend  deutliche  druckempfindliche  Resistenz.  Op.:  Großer 
Tumor  an  der  Pars  pylorica  und  an  der  kl.  Kurvatur.  Drüsen  ilkhlbar, 
geringer  Ascites  (Carcinoma  inop.).  G.-E.  Nach  2^/4  Jahren:  Kein  Tumor, 
k.  Druckempfindlichkeit  I.  41)  In  der  Pylorusgegend  Tumor  zu  f&hlen, 
wenig  verschieblich.  Op.-Bef.:  Entzündlicher  Tumor  am  Pylorus.  G.-E 
Nach  2V2  Jahren  56  Pfd.  zugenommen.  Alles  weich.  I.  45)  Unter  dem 
1.  M.  rectus  halbkugeliger  Tumor,  sehr  empfindlich,  4 — 5  cm  im  Durch- 
messer haltend,  rechts  davon  druckempfindliche  Resistenz.  Op.-Bef.:  Walzen- 
förmiger Tumor  längs  der  kleinen  Kurvatur  bis  zum  Pylorus.  Nach  8  Mo- 
naten nichts  von  außen  zu  fühlen.  I.  44)  Unter  dem  r.  Rippenbogen 
5-MarkstOck  große  deutliche  Rezistenz,  schmerzhaft.  Op.*Bef.:  An  der 
hinteren  Wand  der  Pars  pylorica  großer  Tumor,  ausgedehnte  VerwachsungeD. 
Laterale  Jejumostomie.  Ca.  10  Monate  später  Rezidiv  festgestellt  nach 
eigenmächtiger  Entfernung  des  Schlauches.  IV. 

Bei  dieser  Art  von  Pylorusulcus  scheint  die  G.-E.  besonders 
gute  Resultate  zu  geben,  denn  wir  hatten  bei  den  8  G.-E.,  die 
wegen  entzündlichen  Pylorustumors  gemacht  worden  waren,  0  Proz. 
Mortalität,  6  sehr  gute  und  2  gute  Danerresultate,  also  weit  bessere 
Resultate  als  es  dem  Durchschnitt  entspricht.  Die  beobachteten 
schlechten  Spätresultate,  die  besprochen  wurden,  gehören  alle  einer 
andern  Reihe  von  G.-E.  an,  die  bei  einem  scheinbar  viel  harmlosem 
Befunde  am  Pylorus  gemacht  worden  waren.  Es  verdient  Beachtung, 
daß  unter  den  5  großen  Pylorrstumoren  4  mal  die  Träger  Frauen 
waren.  Alle  ülcustumoren  am  Pylorus  zeichneten  sich  durch  einen 
langen  Verlauf  aus,  so  daß  von  12  bereits  8  eine  mehr  als  10  jährige 

1)  R  »  Resektion. 
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Leidenszeit  hinter  sich  hatten.  Nur  2  mal  wurde  vor  der  Operation 
eine  aasgesprochene  Hyperacidität  festgestellt,  ebensooft  Mangel 
an  freier  Salzsäure,  welcher  den  Verdacht  auf  malignen  Tumor 
bestärkte.  Im  übrigen  konnten  besondere  Eigentümlichkeiten  im 
klinischen  Verlaufe  dieser  callösen  Ulcera  nicht  festgestellt  werden. 
Wenn  wir  die  Ergebnisse  dieser  Gruppe  kurz  zusammenfasseut 
so  ergibt  sich  gegenüber  den  narbigen  Stenosen  des  Pylo- 
rus  eine  Zunahme  der  Mißerfolge,  im  Ganzen  V3  der  Gesamt- 
zahl ausmachend,  teilweise  bedingt  durch  operative  Mortalität. 
Aber  auch  bei  den  Überlebenden  vereitelten  bei  26  Proz.  nachträg- 
liche Störungen  den  Erfolg  der  Operation. 

c)  Ulcus  des  Magenkörpers. 

Diese  Gruppe  umfaßt  21  Fälle,  darunter  2  Sanduhrmagen,  mit 
4  Todesfällen  innerhalb  der  ersten  30  Tage. 

Es  sind  hier  diejenigen  ülcera  zusammengefaßt,  welche  an  der 
kleinen  Kurvatur  oder  sonst  wo  im  Magen,  außer  am  Pylorus,  saßen. 
Diejenige,  welche  in  der  Nähe  des  Pylorus  gefunden  wurden,  steno- 
sierten  densdben  jedenfalls  nicht  (54,  58).  Bei  3  Fällen,  welche 
wegen  Blutung  operiert  wurden  (57,  59,  63)  konnte  das  Ulcus  bei 
der  Operation  nicht  getastet  werden,  ebenso  in  einem  4.  Falle  (53), 
doch  gehörten  sie  klinisch  jedenfalls  nicht  zu  den  Pylorusstenosen, 
und  2  mal  wurde  auch  durch  die  Obduktion  die  kleine  Kurvatur 
als  Sitz  des  Geschwürs  aufgedeckt.  Außerdem  sind  hier  noch 
2  Fälle  von  Sanduhrmagen  eingereiht,  wenn  sie  auch  in  therapeu- 
tischer und  prognostischer  Beziehung  nicht  mit  den  anderen,  nicht- 
stenosierenden  Geschwüren  des  Magenkörpers  zusammengeworfen 
werden  dürfen.  Der  eine  von  diesen  Sanduhrmagen  beruht  sicher 
auf  einer  Ulcusstenose,  der  andere  höchstwahrscheinlich.  Das 
Gros  der  Gruppe  wird  von  einer  Serie  von  Beobachtungen  gebildet, 
bei  denen  der  Sitz  des  Ulcus  mit  Sicherheit  an  der  kleinen  Kurva- 
tur nachgewiesen  werden  konnte  und  zwar,  wie  vorausgeschickt 
sei,  in  einem  Teil  der  Fälle  auch  durch  Obduktion. 

Zwar  war  die  motorische  Funktion  des  Magens  vor  der  Opera- 
tion (von  den  beiden  Sanduhrmagen  wird  hier  natürlich  abgesehen) 
einige  Male  beeinträchtigt,  entweder  durch  die  teilweise  recht  aus- 
gedehnte Verwachsungen  oder  vielleicht  auch  durch  Spasmen  des 
Pylorus,  auch  fand  sich  einige  Male  eine  Dilatation  mäßigen  Grades 
oder  Ptose  des  Magens,  jedenfalls  gaben  aber  diese  Störungen  nicht 
den  Hauptausschlag  zur  Operation,  sondern  die  meist  sehr  heftigen 
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Schmerzen.  Dieselben  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Er- 
brechen kombiniert  Nicht  so  selten  werden  die  Schmerzen  als 
kolikartig  geschildert.  Unter  den  hierher  gehörigen  Geschwüren 
hatten  auffällig  viele  vorher  schon  geblutet  und  bei  vier  Kranken 
wurde  während  der  Blutung  (3  mal  mit  ungünstigem  Erfolg)  ein- 
gegriffen (57,  59,  63,  66).  Es  handelte  sich  4  mal  um  subakut  ver- 
laufende, auf  innere  Mittel  nicht  reagierende  Blutungen,  die  plötz- 
lich einsetzend  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen  die  Pat  dem  Tode 
nahe  brachten,  aber  auch  durch  die  Operation  meist  nicht  abge- 
wendet werden  konnten.  Der  Hämoglobingehalt  sank  dabei  bis 
auf  15  Proz.  bereits  vor  der  Operation. 

Die  Operationsmethoden,  welche  angewendet  wurden,  waren 
folgende:  13  hintere  und  1  vordere  Gastroenterostomie,  darunter 
6  Naht-  und  8  Enopfanastomosen,  4  Jejunostomien,  2  Gastroanasto- 
mosen,  eine  Pexis.  Das  Gewicht,  das  vor  der  Operation  im  Durch- 
schnitt bei  11  Personen  102  Pfund  betrug,  nahm  bis  zur  Nach- 
untersuchung in  9  Fällen  durchschnittlich  um  12  Pfund  zn.  Von 
unmittelbar  nach  der  Operation  auftretenden  Störungen  der  Mi^n- 
funktion  ist  zu  erwähnen:  Die  eine  von  den  Frauen  mit  Sanduhr- 
magen (65)  hatte  mehrere  Tage  nach  angelegter  Gastroanastomose 
Erbrechen,  das  erst  durch  Lagerung  auf  die  rechte  Seite  aufhörte. 
Zweifellos  waren  bei  dieser  Lage  die  mechanischen  Bedingungen 
zur  Entleerung  des  Eardiamagens  viel  günstiger.  Eine  mit  Jejn- 
nostomie  versehene  Pat.  hatte  anfangs  etwas  Durchfall  Weitere 
Störungen  von  Seiten  des  Intestinaltractus  kamen  nicht  vor. 

Die  eine  Pexis  (49)  wurde,  kombiniert  mit  Plicatio,  wegen 
der  bestehenden  Ptosis  gemacht,  nachdem  sich  die  Entfemong  des 
Ulcustumors  von  ^er  kleinen  Kurvatur  als  nicht  möglich  erwies. 
Der  Erfolg  ist  gut,  nur  bleibt  auffallend  die  bei  der  Nachunter- 
suchung festgestellte  hohe  Acidität. 

Vier  Kranke  starben  im  Anschluß  an  die  Operation,  und  zwar 
wie  schon  erwähnt,  3  Blutungen  mit  Jejunostomie  behandelt,  2  mal 
nach  9,  1  mal  nach  6  Tagen  (59,  63,  66).  Die  Operation  kam  teils 
zu  spät,  teils  konnte  sie  die  Quelle  der  Blutung  nicht  stopfen.  Bei 
dem  letzten  Falle  (66)  setzte  eine  Perforationsperitonitis  ex  ulcere 
der  Blutung  ein  Ziel.  Eine  siebzigjährige  Greisin  ging  außer- 
dem noch  am  3.  Tage  an  Pneumonie  zugrunde.  Dieselbe  war  in 
ihrer  Jugend  magenleidend  gewesen,  war  dann  bis  zum  66.  Lebens- 
jahre gesund  geblieben,  als  neue  Magenbeschwerden  einsetzten.  Bei 
der  Obduktion  fand  sich  1.  eine  narbige  Pylorusstenose,  2.  ein  taler- 
großes Ulcus  der  kleinen  Kurvatur. 
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Die  Dauerresultate  stellten  sich  nun  nach  Abzug  von  3  Fällen 
mit  nicht  genügender  Nachricht  folgendermaßen: 

8  mal  I,  Imal  II,  2  mal  III,  3  mal  IV  (davon  2  f  an  Ulcus), 
4  operative  Mortalität.  Bei  einer  Fat.,  die  sonst  ein  recht  gutes 
Befinden  aufweist,  sind  Stiche  in  der  linken  Seite  beim  Arbeiten 
dazwischen  vorhanden.  Es  war  dies  ein  Fall,  bei  dem  die  Opera- 
tion ausgedehnte  chron.  Perigastritis  aufdeckte.  Was  nun  die  Miß- 
erfolge angeht,  so  starben  jenseits  der  ersten  30  Tage  2  an  ihrem 
Leiden,  nachdem  eine  G.-E.  angelegt  worden  war.  Bei  dem  Falle 
64  wurde  der  an  regelmäßigem  Erbrechen  und  Schmerzanfällen 
leidende  Pat  zwar  in  den  ersten  4  Wochen  durch  die  G.-E.  nahe- 
zu beschwerdefrei  und  als  solcher  entlassen,  jedoch  wenige  Stunden 
nach  der  Entlassung  erkrankte  er  an  Pneumonie  usw.  und  starb 
am  31.  Tage  p.  op.  an  einer  Perforations  Peritonitis,  ausgehend  von 
einem  großen  Ulcus  der  kl.  Curvatur.  Es  war  also  das  Ulcus  im 
Sinne  der  Heilung  nicht  beeinflußt  worden.  Der  60jährige  Knecht  F. 
dagegen  (67)  starb  einige  Wochen  nach  der  G.-E.  zu  Hause  an 
Kachexie.  Es  ist  möglich,  sowohl  nach  dem  Vorverlauf,  als  nach 
der  Art  dieses  Todes,  daß  ein  Carcinom  vorlag.  Sektion  wurde 
nicht  gemacht 

Wenden  wir  uns  den  Überlebenden  mit  schlechten  Resultaten 
wieder  zu,  so  haben  wir  in  drei  Fällen  nicht  leicht  zu  erklärende 
Störungen  nach  G.-E.  zu  verzeichnen.  Bei  einem  von  ihnen  war 
überdies  eine  Gastroanastomose  wegen  Sanduhrmagens  voraus- 
gegangen. Es  ist  möglich,  daß  einmal  (51)  die  ursprünglichen 
starken  Verwachsungen  eine  Rolle  spielen,  doch  erweckt  das  Auf- 
treten der  Beschwerden  nach  einem  Intervall  von  IV2  Jahren  den 
Verdacht,  daß  es  sich  um  eine  Verengerung  der  Anastomose  han- 
delt. Femer  versagte  die  Gastroanastomose  (52)  bei  dem  einen 
Sanduhrmagen  nach  1 V2  Jahren.  Bei  der  Relaparotomie  waren  vor 
lauter  Verwachsungen  die  Ursachen  nicht  klar  zu  erkennen,  es 
wurde  eine  G.-E.  gemacht.  Es  war  auch  diese  nicht  imstande,  die 
Frau  beschwerdefrei  zu  machen.  Mangels  einer  schwereren  motori- 
schen Störung,  die  bei  der  Nachuntersuchung  auszuschließen  war, 
muß  wohl  den  Adhäsionen  als  solchen  schuld  an  den  Schmerzen 
gegeben  werden.  Bei  einer  3.  Pat.  (53),  die  sich  nach  ärztlichem 
Berichte  stark  schnürt  und  neben  ihrem  Ulcus  einen  sehr  tief- 
stehenden Magen  besitzt,  können  die  derzeitigen  Schmerzen  auf 
verschiedenen  Ursachen  beruhen,  von  denen  die  wahre  sich  noch 
unserer  Beui-teilung  entzieht. 

Was  schließlich  in  dem  letzten  Falle  (53)  die  Ursache  zu  dem 
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Mißerfolge  ist,  bleibt  dunkel,  zamal  wir  nur  auf  Berichte  angewiesen 
sind.  Auf  die  einzelnen  Operationsmethoden  verteilt,  stellt  sich 
Erfolg  zu  Mißerfolg  folgendermaßen  : 

Erfolge  Mißerfolge 

Gesamtzahl  I,  II,     III,  IV,  operative  u.  Spätmortalität 
Gastroenterost;     14         6  111  2 

Jejunostomie:  4  1  3 

Pexis:  1  1 

G:astroanastomose:  2         1  1 

21         9  Erfolge  zu  9  Mißerfolge. 
3  unzureichende  Nachrichten. 

Man  kann  demnach  nicht  behaupten,  daß  die  Resultate  der 
umgehenden  Operationen  bei  den  nichtpylorischen  ülcera 
sehr  gute  wären,  da  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  etwa 
Heilung  durch  sie  gebracht  wurde.  Die  Mißerfolge  liegen 
auf  Seiten  einer  unverhältnismäßig  hohen  postoperativen  Mortalität 
durch  Perforation  und  Blutung  ex  ulcere  (2  perforiert,  2  verblutet 
einer  an  Kachexie,  einer  an  Pneumonie  f).  Von  diesen  6  ülcera 
saßen  5  an  der  kleinen  Kurvatur,  1  an  der  Hinterwand.  Bei  den 
Überlebenden  hat  man  den  Eindruck,  daß  der  Erfolg  ein  guter  und 
auch  meist  dauernder  ist,  wenn  das  Ulcus  von  vornherein  durch 
die  Operation  günstig  beeinflußt  wird,  da  nur  %  der  Lebenden 
noch  stärkere  Beschwerden  hat. 

Bei  einer  Patientin  (48)  ist  das  gute  Besultat,  das  sie  im 
Sommer  1906  aufweist,  nicht  gleich  eingetreten.  Sie  litt,  als  sie  im 
Jahre  1899  operiert  wurde  (Gr.-E.  a,  a.),  bereits  20  Jahre  an  Ulcus, 
dessen  Sitz  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  an  oder  nahe  der  kleinen 
Kurvatur  war.  Nachdem  wegen  der  technischen  Schwierigkeit,  die 
Hinterwand  des  allseitig  fixierten]  Magens  frei  zu  bekommen,  die 
G.-E.  a.  a.  angelegt  war,  wurde  Pat.  für  1  Jahr  beschwerdefrei; 
dann  traten  Erbrechen,  Schmerzen  usw.  wieder  ein,  links  im  I^i- 
gastrium  wurde  vom  behandelnden  Arzte  eine  g&nseeigroße  Ge- 
schwulst konstatiert  Mit  Intervallen  war  sie  bis  1904  leidend, 
wo  die  von  uns  vorgeschlagene  Jejunostomie  abgelehnt  wurde. 
Seitdem  ist  sie  unter  strenger  Diät  völlig  gesund  geworden,  kann 
alles  vertragen.  Es  ist  das  der  einzige  Fall,  bei  dem  wir  Ver- 
dacht auf  ein  Ulcus  pepticum  jejuni  oder  der  Anastomose  haben 
könnten.  Der  Verlauf  entspricht  sehr  dem  von  Tiegel  beschrie- 
benen 2.  Typus,   der   unter   Tumorbildung   und   subjektiven  Be- 
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schwerden  einhergeht  Es  war  außerdem  ausnahmsweise  eine 
Tordere  G.-E.  an  einem  salzsäurereichen  Magen  angelegt  worden. 
Nach  der  Veröffentlichung  Tiegels  (1904)  sind  noch  eine  Reihe 
neuer  Beobachtungen  mitgeteilt  worden,  auch  solche,  welche  zu  lo- 
kalen Perforationsperitonitiden  geführt  haben  (Fraenkel),  wesent- 
lich neue  Gesichtspunkte  haben  sich  aber  nicht  mehr  ergeben. 
Hyperacidität  und  vordere  G.-E.  disponieren  anscheinend  zum  Ul- 
cus jejuni,  interne  Behandlung  führt  eher  zur  Heilung  als  chirur- 
chische  (Tiegel). 

Die  Sanduhrform  soll  nach  Schomerus  bei  etwa  7  Proz.  der 
chiurgisch  behandelten  ülcusformen  vorkommen,  bei  englischen 
Operateuren  häufiger  als  bei  uns.  Kümmel  konnte  auch  über  eine 
ganze  Keihe  (16  F.)  auf  dem  deutschen  Chir.-Kongr.  1906  referieren. 
In  unserem  Material  nehmen  sie  nur  einen  kleinen  Prozentsatz  ein. 
Die  klinische  Seite  bietet  keine  neuen  Punkte,  die  nicht  Wölfler 
schon  in  seiner  ausgezeichneten  Beschreibung  erwähnt  hätte.  Auch 
die  angewendete  Operationsmethode  ist  die  Wolf  1er sehe  Gastro- 
anastomose.  Die  operative  Mortalität  des  Sanduhrmagens  ist  eine 
auffällig  geringe  und  bewegt  sich  sogar  in  der  Gesamtstatistik 
nur  zwischen  11  und  14  Proz.  Die  Gastroanastomose  hat  meist 
befriedigende  Resultate  erzielt,  wenigstens  konnte  Schomerus  kein 
Rezidiv  der  Stenose  finden.  Neuerdings  ist  aber  von  Hofmann 
ein  solches  bereits  nach  2^2  Monaten  durch  Anastomosenverenge- 
rung  mitgeteilt  worden.  Auch  wir  hatten  ja  bei  der  einen  Pat. 
einen  Mißerfolg,  der  zur  Anlegung  einer  sekundären  G.-E.  am 
Kardiamagen  2V2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  nötigte  (52). 
Die  Methode  der  Gastroanastomose  ist  jedenfalls  in  ihrer  Ausführ- 
barkeit und  ihrem  Dauererfolg  abhängig  von  der  Spannung  zwischen 
den  beiden  Magenhälften.  Hofmann  befürwortet,  die  von  Narath 
angegebene  „untere  Pyloroplastik"  beim  Sanduhrmagen  anzuwenden. 
Andere  Autoren  haben,  wie  auch  Kümmel,  die  G.-E.  mit  gutem 
Erfolge  angelegt. 

Die  Erscheinung,  in  welcher  das  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur 
und  das  der  benachbarten  Vorder-  und  Hinterwand  nach  außen  zu- 
tage tritt,  ist  häufig  eine  mehr  oder  minder  deutliche,  mitunter 
far  das  Auge  wahrnehmbare  Vorwölbung  unter  dem  1.  M.  rectus, 
die  sehr  druckempfindlich  sein  kann.  Auch  wenn  das  Geschwür 
in  der  Mittellinie  beginnt,  gleitet  es,  sobald  die  Ränder  callös 
werden,  nur  ausnahmsweise  nach  rechts  (Riedel),  in  der  über- 
wiegenden Zahl  der  Fälle  nach  links  dem  Zug  des  Hauptteils  des 
Magens  folgend.  Die  callöse  Beschaffenheit  der  Ränder  führt  Riedel 
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auf  den  Eeiz  der  Säure  zurück.  Es  dürfte  diese  produktive  Tätig- 
keit der  Magenwand  wohl  als  eine  zur  Heilung  tendierende  Reak- 
tion aufzufassen  sein,  wenn  es  dem  Körper  auch  trotzdem  nicht 
immer  gelingt,  die  Perforation  des  fressenden  Geschwürs  zu  ver- 
hindern. Es  ist  geradezu  verblüffend,  wie  schnell  große  ülcus- 
tumoren  unter  dem  befreienden  Einfluß  einer  gut  funktionierenden 
G.-E.  schwinden  und  unempfindlich  werden,  besonders  gilt  das  aller- 
dings für  die  Pylorustumoren.  Ja  selbst  unter  geeigneter  interner 
Behandlung,  nach  Probelaparotomien  sieht  man  gelegentlich  der- 
artige entzündliche  Geschwülste  zurückgehen  (Schloffer).  Diese 
Heilungstendenz  wohnt  nach  unseren  Beobachtungen  den  kleinen 
von  außen  nicht  fühlbaren  blutenden  Geschwüren  mit  schlaffen 
Rändern  nicht  inne.  Und  was  wir  sonst  an  operativen  Erfahnmgen 
über  das  blutende  Ulcus  in  der  Literatur  finden,  bestätigt  unsere 
eigene  schlechten  zum  großen  Teil.  Von  den  21  Geschwüren  dieser 
Gruppe  war  gut  %  durch  die  Bauchdecken  als  mehr  oder  minder 
deutlicher  Tumor  im  1.  Epigastrium  und  %  waren  bei  der  Opera- 
tion am  Magen  von  außen  zu  fühlen. 

Wenn  auch  die  Bildung  entzündlicher  Tumoren  von  einer 
Seite  besehen  als  eine  günstige  Reaktion  des  Körpers  aufgefaßt 
werden  muß,  so  führt  sie  doch  andererseits  eine  beredte  Sprache 
für  die  übelste  und  gefährlichste  Eigenschaft  des  nichtpylorischen 
Ulcus,  seine  Neigung  zur  Perforation  der  Magenwand.  Die- 
selbe kommt  in  ihrer  harmlosesten  Form  zum  Ausdruck  in  einer 
mehr  oder  minder  ausgedehnten  chronischen  Perigastritis,  die  auf 
das  Propagieren  der  Entzündung  auf  die  Parietalserosa  des  Mageni> 
zurückzuführen  ist,  in  ihrer  bedenklicheren  Form  durch  Verkleben 
des  dünnen  Ulcusgrundes  mit  Nachbarorganen  und  Einbruch  in  die- 
selben (callös  penetrierendes  Ulcus,  Schwarz,  Brenner),  in  ihrer 
malignesten  Form  durch  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle.  So 
ist  in  unseren  Operationsberichten  über  die  21  Fälle  dieser  Gruppe 
15  mal  das  Vorhandensein  einer  meist  recht  ausgebreiteten  adhä- 
siven Perigastritis  verzeichnet,  6  mal  war  das  Geschwür  selbst  mit 
Nachbarorganen  verwachsen,  mit  dem  Pankreas  2  mal,  mit  der 
Wirbelsäule  Imal,  mit  Pankreas  oder  hinterer  Bruchwand  Imal 
mit  der  Leber  1  mal,  mit  Netz  1  mal. 

Jedlicka  hat  nach  seinem  Material  gefunden,  daß  beim  pyK>- 
rischen  Ulcus  das  Übergreifen  in  Nachbarorgane  selten,  beim  Ulcus 
des  Magenkörpers  häufig  ist.  Auch  Riedel  erwähnt  das  häufige 
Einbrechen  des  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur  in  Nachbarorgane. 
Andererseits  liegen  auch  eine  Reihe  von  Berichten  vor  über  Pyloms- 
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ulcera,  die  mit  Nachbarorganen  verwachsen  waren,  so  bei  Schwarz, 
bei  Hof  mann  mindestens  6  Fälle.  Die  meisten  Angaben  derjenigen 
Autoren,  die  aber  Magenbauchwand-,  Magenleber-,  Magenpankreas- 
geschwüre  geschrieben  haben,  sind  bezüglich  der  genauen  Lokali- 
sation des  Ulcus  nicht  so  klar,  wie  es  wünschenswert  wäre.  Doch 
hat  man  im  allgemeinen  den  Eindruck,  als  wenn  die  callös  pene- 
trierenden Formen  des  Ulcus  häufiger  nicht  am  Pylorus  sitzen. 
Die  Technik  der  G.-E.  macht  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
möglich  festzustellen,  ist  das  Ulcus  bereits  in  die  Leber  oder  das 
Pankreas  eingedrungen,  oder  ist  es  nur  verlötet,  weshalb  wir  auf 
Grund  unseres  Materials  hierüber  keine  Erfahrungen  sammeln 
konnten. 

Es  perforierten  femer  in  die  freie  Bauchhöhle  nach  der  Ope- 
ration zwei  Ulcera  des  Magenkörpers,  desgleichen  fanden  sich  unter 
den  perforiert  eingelieferten  Geschwüren  8  im  Magenkörper,  davon 
l  kombiniert  mit  einem  gleichzeitig  durchgebrochenen  Pylorusulcus. 
Wenn  wir  die  erschöpfende  Arbeit  Friedrich  Brunners  über 
diesen  Gegenstand  studieren,  erfahren  wir,  daß  auch  nach  der  Ge- 
samtstatistik weit  mehr  nichtpylorische  Ulcera  perforieren  als 
pylorische,  und  am  häufigsten  diejenigen  der  kleinen  Kurvatur. 

Aber  noch  durch  2  weitere  Eigentümlichkeiten  zeichnet  sich 
das  nichtpylorische  Ulcus  aus.  Wir  haben  erstens  die  Beobachtung 
gemacht,  daß  diese  Geschwüre  häufig  nach  einer  relativ  kurzen 
Krankheitsdauer  zur  Operation  kamen  und  trotzdem  recht  schwere 
anatomische  Veränderungen  boten  und  zweitens  neigen  sie  eher  zu 
gefährlichen  Blutungen.  Nicht  weniger  als  2  von  4  blutenden  Ge- 
schwüren bluteten  sich  zu  Tode  trotz  der  Operation,  ein  3.  blutete 
weiter  und  perforierte  nach  der  Operation,  nur  eines  wurde  geheilt 
durch  G.-E.  Auch  Ewald,  Mikulicz  und  andere  beschuldigen  die 
Grefäße  der  kleinen  Kurvatur  und  der  Bauchspeicheldrüse  als  häu- 
figste Quelle  gefährlicher  Blutungen.  So  fällt  denn  ein  Vergleich 
zwischen  Pylorusulcus  und  nichtpylorischem  Ulcus  sehr  zu 
des  letzteren  Ungunsten  aus.  Während  am  offenen  Ulcus  pylori 
überhaupt  kein  Pat.  postoperativ  zugrunde  ging,  starben  am  nicht- 
pylorischen  Ulcus  5  postoperativ  teils  innerhalb  der  ersten  30  Tage, 
teils  später.  Unter  Einrechnung  der  anderen  Todesursachen  an 
Kollaps  und  Pneumonie  verhält  sich  demnach  die  Gesamtmortalität 
von  Narbe  am  Pylorus,  Ulcus  pylori,  Ulcus  des  Körpers  =  0 : 2 : 6. 
Wir  glauben  damit  den  Beweis  für  die  größere  Malignität  des 
nichtpylorischen  Ulcus  erbracht  zu  haben. 

In  beifolgender  Tabelle  sind  unsere  sämtlichen  Ulcusfälle  mit 
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Ausnahme  der  perforiert  eingelieferten  nach  Art,  Operation  und 
Dauererfolg  zusammengestellt. 

Wir  sehen  daraus,  daß  mit  den  sämtlichen  Methoden  bei  61 
Kranken  nur  37  Dauerheilungen  erzielt  sind  =60  Proz.,  und  daß 
die  Mißerfolge  unter  Einrechnung  der  Früh-  und  Spätmortalität 
20  =  33  Proz.  betragen,  der  Best  von  7  Proz.  betrifft  Todesfälle 
an  anderen  Krankheiten  (1)  und  unsichere  Nachrichten  (3).  Die 
operative  Mortalität  beträgt  10  Proz.,  die  Früh-  und  Spätmortalität 
zusammen  13  Proz.,  davon  starben  unter  8  Kranken  5  am  Ulcus. 
Einige  Autoren  wie  Kreuzer  berechnen  ihre  Dauererfolge  an  den 
lebend  Entlassenen,  darnach  haben  wir  bei  51  Fällen  37  Heilungen 
=  73  Proz.  und  14  Mißerfolge  =  27  Proz. 

Ebenso  wie  die  operative  Mortalität  sich  bei  Narbe,  Ulcus 
pylori,  Ulcus  corporis  ventriculi  sich  verhält  0:2:4,  so  verhalten 
sich  auch  die  Spätresultate  der  Entlassenen  unter  Einrechnung  der 
Spätmortalität:  Bei  Pylorusstenose  22  Proz.  Mißerfolge,  bei  Ulcus 
pylori  26  ProZfi>  bei  Ulcus  corporis  35  Proz.  Letzteres  ist  auch 
damit  als  das  relativ  bösartigste  gekennzeichnet. 

In  4  Fällen  waren  wir  genötigt,  wegen  drohender  Verblutung 
einzugreifen,  eine  Komplikation,  die  der  Perforation  eines  Gfe- 
schwüres  als  gleichwertig  zu  erachten  ist.  Ziehen  wir  diese  mit 
ihrer  Mortalität  ab,  so  haben  wir  nur  5,3  Proz.  operative  Mortali- 
tät beim  unkomplizierten  Ulcus.  Die  Mortalität  von  10  Proz.  für 
alle  Ulcusformen  ist  nicht  zu  hoch,  aber  überraschend  war  uns, 
daß  bei  ^^  der  Operierten  die  Operation  nichts  genfitzt  hat.  Doch 
lehrt  ein  Blick  auf  die  statistischen  Berichte  anderer,  wenn  wir 
von  den  Kongreßberichten  ausländischer  Chirurgen  absehen,  daß 
auch  anderswo  mit  vorwiegend  umgehenden  Methoden  nicht  mehr 
geleistet  wird.  Clairmont  gibt  für  Narbenstenose  62,5  Proz.  und 
für  das  offene  Ulcus  nur  27  Proz.  Dauerheilungen  an,  Brenner 
berechnet  für  G.-E.  63,6  Proz.  Dauerheilungen,  Kreuzer  hat  unter 
85  Fällen  57  sichere  Dauerheilungen,  also  67  Proz.  Die  Unter- 
schiede unter  der  Zahl  der  Dauerheilungen  sind  vermutlich  ab- 
hängig von  dem  Verhältnis  von  Narbe  an  offenem  Ulcus  in  dem 
jeweiligen  Operationsmaterial. 

Einige  Autoren  haben  sich  aus  Neigung  oder  durch  schlechte 
Erfolge  entmutigt  von  den  umgehenden  Operationen  ab  und  den 
radikalen  Methoden  zugewandt.  Einige  sind  soweit  gegangen,  die 
Resektion  als  Normalverfahren  beim  Ulcus  zu  empfehlen  (Jed- 
licka),  andere  wieder  wollen  für  bestimmte  Arten  von  Ulcus  die 
Resektion   angewendet   haben,   wie  Riedel,  der  die  Ulcera  der 
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kleinen  Kurvatur  lieber  reseziert,  oder  Kocher,  der  bewegliche 
Pylomsulcera  entfernt  Es  gibt  zwischen  den  Radikalen  und  Ge- 
mäßigten noch  Resektionsfreunde  aller  Schattierungen  (Rydygier 
Bakes,  Ali  Krogius).  Brenner  bat  sich  neuerdings  mehr  der 
G.-E.  auch  beim  Ulcus  callosum  zugewandt,  nachdem  er  sich  dreimal 
von  der  anatomischen  Heilung  dieser  Geschwüre  nach  G.-E.  über- 
zeugen konnte.  Der  deutsche  Chirurgenkongreß  1906  hat  sich 
mit  überwiegender  Mehrheit  für  die  G.-E.  als  Normalmethode  beim 
Ulcus  ausgesprochen.  Die  Freunde  der  Resektion  stellen  vor  allem 
auch  die  Gefahr  des  Ulcuscarcinoms  in  den  Vordergrund  (Rydy- 
gier, Jedlicka,  Bakes),  das  bei  der  G.-E.  dem  Pat.  drohe.  Jed- 
licka  hat  sogar  in  26,6  Proz.  der  resezierten  Pylomsulcera  Carci- 
nom  festgestellt,  Bakes  bei  3  resezierten  Ulcera  von  7.  Die  klini- 
sche Erfahrung  widerspricht  allzuweit  gehenden  Befürchtungen  in 
dieser  Hinsicht  aufs  entschiedenste.  Die  G.-E.-Statistik  müßte  erst 
noch  gemacht  werden,  in  der  25  Proz.  der  Pylomsulcera  hinterher 
an  Carcinom  zugrunde  gehen.  Trotz  einer  sehr  genauen  Nach- 
untersuchung hat  Kreuzer  ganze  3  Proz.  der  Gesamtzahl  nach- 
träglich an  Carcinom  zugrunde  gehen  sehen.  Hofmann  schlägt 
die  Gefahr  ebenfalls  gering  an.  Häuser^)  nimmt  in  5—6  Proz. 
der  Ulcera  eine  carcinomatöse  Entartung  an,  Ewald  wieder  hat 
bezüglich  des  Pylorusulcus  stärkere  Befürchtungen.  Wir  selbst 
haben  bei  den  Fällen,  die  nicht  schon  bei  der  Operation  an  Carci- 
nom litten  und  bald  daran  zugrunde  gingen,  nur  eine  Beobachtung 
gemacht,  bei  der  nach  über  4  Jahren  ein  Carcinom  entstand  und 
das  saß  an  der  G.-E.  selbst,  wäre  also  auch  durch  Pylomsresektion 
nicht  verhütet  worden  (33),  Fehldiagnosen  sind  natürlich  vor  und 
bei  der  Operation  gemacht  worden,  4  mal  mußten  wir  uns  bald 
überzeugen,  daß  der  angeblich  gutartige  Prozeß  Carcinom  war  und 
rasch  den  Pat.  zum  Ende  führte. 

Wahrscheinlich  werden  ebenso  viele  Pylomstumoren  entzünd- 
licher Natur  zunächst  für  inoperable  Krebse  gehalten,  vie 
umgekehrt.  Ein  solcher  Fall  (40),  der  bislang  als  Carcinom  galt, 
ist  uns  wenigstens  ganz  zufällig  unter  die  Augen  gekommen  und 
vielleicht  würde  eine  genaue  Nachforschung  unter  den  Krebskranken 
noch  den  einen  oder  den  anderen  ans  Tageslicht  bringen. 

Ferner  wird  speziell  der  G.-E.  vorgeworfen,  daß  sie  keine 
wirkliche  anatomische  Heilung  schaffe,  sondern  die  Geschwüre 
nur  in  Latenz  überführe  (Jedlicka,  Bakes).    Auch  Riedel  be- 


1)  Zit.  Dach  Jedlicka. 
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zweifelt,  daß  große  callöse  Geschwüre  heilen.  Dieser  schwer- 
wiegende Vorwurf  ist  nach  unseren  Erhebungen  allerdings  teil- 
weise berechtigt,  es  gibt  Fälle  von  blutenden  oder  der  Perforation 
nahen  Geschwüren  besonders  an  der  kleinen  Kurvatur,  die  nicht 
sicher  durch  die  G.-E.  oder  eine  andere  umgehende  Methode  be- 
einflußt werden^  doch  ist  das  bloß  ein  geringer  Prozentsatz.  Die 
meisten  Ulcera,  am  besten  die  stenosierenden  am  Pylorus  heilen 
klinisch.  Und  es  ist  durch  die  leider  nicht  sehr  zahlreichen  Ver- 
öffentlichungen von  Befunden  bei  Relaparotomie  oder  Obduktion 
absolut  sicher  gestellt,  daß  selbst  große  caUöse  Ulcustumoren  nach 
G.-E.  mit  einer  glatten  Narbe  ausheilen,  der  man  die  Vorgeschichte 
fi:aum  mehr  ansieht  (Brenner  3  Fälle,  Graser  1  Fall,  Hofmann 
3  Fälle,  Eumpel  1  Fall). 

Als  dritter  Einwand  wird  gegen  die  G.-E.  das  Vorkommen  des 
Ulcus  pepticum  jejuni  oder  an  der  Anastomosenstelle  angeführt. 
Wir  und  andere  Kliniken  sind  von  diesen  Folgen,  auf  die  Braun 
zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  fast  ganz  verschont  geblieben. 
Wir  hatten  bloß  einmal  bei  einer  G.-E.  antecol.  ant  den  Verdacht, 
daß  es  sich  um  etwas  derartiges  handeln  könnte. 

Gegen  die  Resektion  ist  andererseits  vor  allem  die  größere 
operative  Mortalität  einzuwenden  und  die  Statistik  der  Resektion 
von  Seiten  der  verschiedensten  Autoren  konnte  diesen  Vorwurf 
bisher  nicht  entkräften,  am  wenigsten  diejenige  Rydygiers  bis 
zum  Jahre  1901  mit  57  Proz.  Mortalität  beim  resezierten  Pylorus- 
ulcus.  Warnecke  berechnet  1903  unter  398  G.-E.  beim  Ulcus  und 
seinen  Folgezuständen  18,8  Proz.  Mortalität,  unter  100  Radikal- 
operationen dagegen  39  Proz.  Nur  allein  Jedlicka  kann  über 
auffallend  günstige  Operationsresultate  nach  Resektion  berichten, 
wenn  er  auch  mehrfach  nur  den  Pylorus  entfernte  ohne  Ulcus. 
Was  die  Dauererfolge  nach  Resektion  des  Ulcus  betrifft,  so  existiert 
darüber  noch  keine  größere  Statistik.  Man  weiß  aber  aus  kasuisti- 
schen Mitteilungen  von  Körte,  v.  Eiseisberg  und  Hinter- 
stoißer,  zit.  nach  Brenner,  Brenner,  Riedel,  Payr,  daß  Ulcus- 
rezidive  nach  der  Resektion  wieder  aufgetreten  sind. 

Wir  können  auf  Grund  der  Erfahrungen  an  unserem  Material 
und  unter  Vergleichung  der  einschlägigen  Berichte  aus  anderen 
Kliniken  (Kreuzer,  Hofmann,  Clairmont,  Mündler,  Steudel, 
Petersen-Machol,  Riedel,  Brenner,  Jedlicka,  Rydygier u.a.) 
die  Resektion  des  Ulcus  nur  in  Ausnahmefällen  als  be- 
rechtigt anerkennen,  da  bislang  ihre  Mortalität  zu  hoch 
und  die  Sicherheit  der  Dauerfolge  um  nichts  größer  ist 
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als  bei  der  G.-E.  Vollends  fehlt  die  Notwendigkeit  zu  resezieren 
beim  Ulcus  pylori,  wo  gerade  die  tumorartigen  großen  Formen  uns 
ausgezeichnete  Dauerresultate  nach  G.-E.  gegeben  haben.  Hier  ist 
die  G.-E.  die  sinngemäße  Operation,  da  sie  mit  relativ  einfachen 
Mitteln  rasch  und  sicher  Heilung  schaflFt.  Die  ülcera  der  kleinen 
Kurvatur  und  der  übrigen  nichtpylorischen  Regionen  werden  durch 
die  G.-E.  und  Jejunostomie  nicht  so  sicher  beeinflußt,  wie  die  des 
Pylorus.  Eine  Resektion  erscheint  aber  in  vielen  Fällen  wegen 
der  Größe  der  callösen  Geschwüre  und  ihrer  Verlötung  mit  der 
Nachbarschaft  gefährlicher  zu  sein,  wie  aus  den  Mitteilungen  an- 
derer Autoren  zur  Genüge  hervorgeht.  Eine  Besserung  der  Resul- 
tate wird  nur  bei  frühzeitiger  Operation  zu  erhoffen  sein.  Femer 
haben  sich  die  umgehenden  Methoden  als  unzuverlässig  beim  bluten- 
den Ulcus  erwiesen,  besonders  die  Jejunostomie.  Letztere  ist 
beim  blutenden  Ulcus  als  gefährlich  zu  bezeichnen,  die 
G.-E.  sollte,  wenn  möglich,  d.  h.  wenn  das  Ulcus  rasch  zu  finden 
ist  und  der  Eräftezustand  des  Fat  es  erlaubt,  durch  die  Resektion 
des  Ulcus  ersetzt  oder  mit  ihr  kombiniert  werden.  Denn  die  ülcera 
sind  meist  klein,  stenosieren  selten,  haben  aber  andererseits  keine 
sehr  große  Heilungstendenz.  Ferner  ist  die  Resektion  geboten  beim 
Verdacht  auf  Carcinom. 

Die  Indikationen  zur  Operation  beim  Ulcus  haben  sich  seit  dem 
Vortrag  von  Mikulicz  und  Leube  (1897)  weder  auf  chirurgischer 
noch  auf  interner  Seite  wesentlich  verschoben.  Viele  Interne  lassen 
erst  dann  die  Berechtigung  eines  chirurgischen  Eingriffs  zu,  wenn 
eine  Stenose  vorhanden  ist  (Ageron  18.  Intemenkongreß,  Sahli 
20.  Intemenkongreß,  Rosenheim).  Dagegen  ist  an  sich  nichts  ein- 
zuwenden, nur  sollte  man  dann  auch  mit  dem  Eintritt  der  Stenose 
die  interne  Behandlung  abschließen  und  nicht  mit  jahrelangem 
Spülen  noch  versuchen,  den  Kranken  notdürftig  auf  einem  bestimm- 
ten Gewichte  zu  erhalten,  denn  damit  wird  der  Erfolg  einer  Ope- 
ration in  Frage  gestellt.  An  sich  ist  die  Stenose  für  den  Chirurgen 
das  dankbarste  Gebiet,  das  bei  G.-E.  ganz  geringe  Mortalität,  jeden- 
falls unter  5  Proz.  aufweist  und  in  ^l^—^l^  der  Fälle  einen  Dauer- 
erfolg verspricht.  In  dieser  Beziehung  bieten  die  von  Fleiner  auf 
dem  XX.  Internenkongreß  1902  aufgestellten  Indikationen  för  den 
Chirurgen  die  besten  Chancen,  wie  sie  leider  bislang  nur  ein  pium 
desiderium  sind.  Fleiner  sagt:  „In  der  Erkenntnis,  daß  zunehmende 
Vemarbung  die  Verhältnisse  eines  Falles  nur  verschlimmern  kann, 
halte  ich  es  für  angezeigt,  daß  man  schon  bei  nichtstenosierenden 
Geschwüren,  welche  am  Pförtner  sitzen  und  mit  dessen  Schließ- 
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muskel  direkt  oder  durch  Nerven  indirekt  in  Verbindung  stehen, 
dem  Kranken  den  Gedanken  an  eine  Operation  nahelegt'' 

Sehr  viel  schwieriger  gestaltet  sich  die  Indikationsstellung  beim 
nichtstenosierenden  Ulcus.  Schon  die  Diagnose  Ulcus  kann,  beim 
weiblichen  Geschlecht  zumal,  so  unsicher  sein,  daß  Mut  dazu  gehört, 
einem  Pat.  in  leidlichem  Ernährungsznstand  trotz  vieler  Klagen 
über  Magenkrämpfe  und  andere  Schmerzen  die  Operation  vorzu- 
schlagen. Hier  bedarf  es  vor  allem  des  Zusammenarbeitens  der 
inneren  Medizin  und  Chirurgie.  Denn  wir  wissen,  daß  das  Ulcus 
der  kleinen  Kurvatur  im  vorgeschrittenen  Stadium  relativ  bösartig 
ist;  hier  sind  die  Hauptverluste  an  Perforation  und  Blutung  zu 
suchen.  Die  Verantwortung  einer  längeren  konservativen  Behand- 
lung kann  hier  ebeusogroß  sein  wie  die  des  Operierens.  Derartigen 
Fällen  sollte  daher,  wenn  2—3  kunstgerechte  ülcuskuren  nicht  zum 
Ziel  fuhren,  lieber  der  Vorschlag  zur  üper.ation  gemacht  werden, 
und  zwar  kann  dieser  Vorschlag  nur  von  interner  Seite  ausgehen. 
Es  darf  als  unmöglich  gelten  und  ist  vom  Chirurgen  nicht  zu  ver- 
langen, daß  er  auf  Anhieb  sich  hier  für  oder  gegen  die  Operation 
entscheidet,  wo  nur  wochenlange  sorgfältige  Beobachtung  imstande 
ist,  Klarheit  über  Diagnose  und  Prognose  innerer  Maßnahmen  zu 
bringen.  Leichter  ist  es  für  beide  Teile,  wenn  ein  so  prägnantes 
Symptom  wie  ein  linksseitiger  Tumor  nachweisbar  ist.  Das  Wort 
ülcustumor  ist  mehr  in  der  Chirurgensprache  heimisch  als  in  der- 
jenigen der  Internen  und  erstere  haben  mehr  Gelegenheit,  diese 
entzündlichen  Tumoren  zu  sehen.  Auch  Leube  hatte  1897  unter 
seinem  großen  Material  nur  2  palpable  ülcera,  während  sie  doch 
in  chirurgischen  Kliniken  nichts  Seltenes  sind.  Es  handelt  sich» 
offenbar  meist  um  Individuen,  hauptsächlich  Frauen,  die  sich  in 
einer  gewissen  Resignation  mit  ihren  Schmerzen  abgefunden  haben 
und  nichts  Rechtes  dagegen  tun. 

Eine  richtige  Kur  wird  teils  aus  sozialen  Gründen,  teils  aus 
Indolenz  nicht  gemacht,  mit  gelegentlichen  Tropfen  und  Pulvern 
hilft  man  sich  so  durch,  bis  eines  Tags  eine  Geschwulst  entdeckt 
wird.  Diese  Entdeckung  führt  dann  die  Leute  als  carcinomverdäch- 
tig  den  chirurgischen  Abteilungen  und  Kliniken  zu.  Es  darf  wohl 
als  sicher  angenommen  werden,  daß  eine  Reihe  von  diesen  Ge- 
schwüren in  einem  früheren  Stadium  einer  konsequenten  internen 
Therapie  zugänglich  gewesen  wäre. 

Femer  wird  die  Entscheidung  zur  Operation  wenigstens  für 
die  Internen  leicht,  wenn  beim  nichtstenosierenden  Ulcus  Blutungen 
auftreten,  gegen  die  sich  vielfach  erfahrungsgemäß  jede  konser- 


394  XIX.  Graf 

vative  Therapie  als  ohnmächtig  erw^iesen  hat.  Weniger  gern  über- 
nehmen die  Chirurgen,  soweit  wir  es  überblicken  können,  diese 
Fälle,  weil  die  Erfolge  hier  besonders,  was  akute  Blutung  betrifft^ 
mit  wenigen  Ausnahmen  immer  zweifelhaft  sind.  Etwas  besser  ist 
die  Prognose  chronisch  rezidivierender  Blutungen,  bei  denen  eine 
Keihe  schöner  Erfolge  meist  durch  G.-E.  erzielt  wurde. 

Bei  akuter  Perigastritis  wird  man,  wenn  sie  zirkumskript  bleibt 
vielfach  konservativ  behandeln  können,  subphrenische  Abszesse,  all- 
gemeine Peritonitiden  erfordern  selbstverständlich  chirurgische  Hilfe. 
Bei  chronischer  Perigastritis  nach  Ulcus  ventriculi,  die  zwar  sehr 
heftige  Beschwerden  machen  kann,  wird  man  durch  Trennung  von 
Adhäsionen,  durch  die  G.-E.  bei  motorischen  Störungen,  Gutes  leisten 
können,  doch  sind  die  auf  reine  Perigastritis  zurückzuführenden 
Störungen  relativ  selten. 

Mag  man  nun  wegen  Pylorusstenose  oder  Sanduhrms^en,  wegen 
ülcustumor,  Blutungen,  Perigastritis  die  Indikation  zur  Operation 
stellen,  stets  soll  es  frühzeitig  genug  geschehen,  daß  der  Pat  noch 
bei  guten  Kräften  ist.  Das  Wort  „Inanition"  wird  sich  zwar  nicht 
aus  der  Magenpathologie  streichen  lassen,  aber  unter  den  Indi- 
kationen zu  chirurgischen  Eingriffen  hat  es  keine  Berechtigung. 


Komplikationen. 

a)  Blutungen. 

Unter  den  Komplikationen  des  Magengeschwürs  versteht  man 
•Blutung  und  Perforation.  Die  Blutung  äußert  sich  zuerst  in  einer 
Tut  den  Pat.  erkennbaren  Form  meist  als  Blutbrechen,  es  müßte 
denn  sein,  daß  er  zufällig  Kenntnis  von  der  Bedeutung  der  schwar- 
zen Stühle  hat.  Wir  haben  aus  der  Anamnese  unserer  Kranken 
erheben  können,  daß  die  mit  narbigen  Stenosen  am  Pylorus  relativ 
wenig,  die  mit  offenem  Ulcus  pylori  mehr  und  die  mit  offenem 
Ulcus  corporis  ventriculi  in  ca.  ^/^  der  Zahl  vor  der  Operation 
geblutet  hatten.  Bei  7  Fällen  gab  die  Blutung  die  Indikation 
zum  operativen  Eingriff*  ab.  Bekanntlich  haben  Mikulicz. 
V.  Leube  und  andere  zwischen  den  chronisch  rezidivierenden 
kleinen  Blutungen  und  den  einmaligen  lebensgefährlichen  fon- 
droyanten  unterschieden.  Wir  konnten  diese  Unterscheidung  nicht 
auf  unsere  Beobachtung  übertragen,  wenn  sich  auch  deutlich 
zwei  klinisch  differente  Serien  aufstellen  ließen.  Bei  der  einen 
stand  die  zeitliche  Wahl  des  Eingriffs  in  der  Hand  des  Operateurs, 
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man  wußte,  die  Fat.  hatten  geblutet,  aber  die  Blutung  stand  zur 
Zeit,  die  Anämie  war  nicht  lebensgefährlich,  bei  der  andern  ßeihe 
zwang  die  von  Tag  zu  Tag  zunehmende  Anämie  zur  Operation. 
Und  das  scheint  uns  an  der  Prognose  des  blutenden  Ulcus  das 
Ausschlaggebende  zu  sein,  ob  durch  die  Anämie  eine  Indicatio 
vitalis  geschaflfen  wird  oder  nicht.  Eine  richtige  akute  Magen- 
blutung aus  einem  großen  Gefäß,  die  in  einigen  Tagen  längstens 
den  Fat.  erschöpft  hat,  haben  wir  nicht  zur  Operation  bekommen. 
Die  erste  Eeihe  von  Fat,  die  kurz  vor  der  Operation  mehrfach 
geblutet  hatten,  ohne'  daß  es  zur  lebensbedrohenden  Anämie  ge- 
kommen wäre,  die  aber  doch,  durch  dieses  Symptom  hauptsächlich 
veranlaßt,  zur  Operation  kam,  findet  sich  unter  Ulcus  pylori  32, 
36,  46.  Bei  zweien  war  nach  dem  Fylorusbefund  der  Sitz  des 
blutenden  Ulcus  dort  wahrscheinlich,  beim  3.  konnte  ein  Ulcus  nicht 
gefunden  werden,  doch  ist  es  nach  den  klinischen  Symptomen  am 
Magenausgang  zu  suchen  (46).  Einer  von  diesen  Fatienten  wurde 
wegen  akuter  Fylorusverlegung  sofort  laparotomiert,  nicht  wegen 
der  drohenden  Verblutung.  Von  diesen  dreien,  denen  die  G.-E.  r.  p. 
mit  Knopf  angelegt  wurde,  bluteten  2  nach  ihrer  Angabe  —  bei 
einem  ist  dieselbe  von  spezialärztlicher  Seite  erhärtet  —  lange  Zeit 
nach  der  Operation  wieder  und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß 
die  Ulcera  auch  zur  Zeit  der  Nachuntersuchung,  also  über  4  bezw. 
5'  2  Jahre  nach  der  Operation,  nicht  geheilt  waren.  Bei  dem  3.  Fat. 
(36)  scheint  das  Ulcus  geheilt  und  das  derzeitige  Befinden  durch 
andere  Ursachen  getrübt  zu  sein.  Wenden  wir  uns  nun  der  zweiten 
Reihe  zu,  bei  welcher  wegen  drohender  Verblutung  operiert  werden 
mußte,  so  haben  wir  4  einschlägige  Beobachtungen  (57,  59,  63,  66), 
die  alle  zur  Gruppe  des  nichtstenosierenden  Ulcus  gehören.  Die 
Krankengeschichten  folgen  hier  kurz: 

57.  J.-N.  92/1903.  R,  Heinrich,  26  J.,  Postassistent,  Kiel.  15.  III. 
bis  25.  IV.  1903.  Ulcus  ventriculi.  (Sitz  nicht  gefunden.)  G.-E.  r.  p. 
mit  Naht.  Seit  Jugend  magenleidend.  Mehrfach  Blutbrechen,  Schmerzen, 
Erbrechen.  In  der  medizinischen  Klinik  sank  der  Hämoglobin gehalt  von 
55  Proz.  bis  30  Proz.  bei  Blutbrechen  und  Blutstuhl.  Op.:  Magen  an- 
scheinend normal,  Pylorus  frei,  Ileum  und  Colon  mit  schwarzen  Massen 
gefüllt.  G.-E.  r.  —  Seit  der  Operation  keine  Blutung  mehr.  1904  Selbst- 
bericht: Absolutes  Wohlbefinden,  Gew.  198  Pfd.  1906  Selbstbericht:  Keinen 
Tag  dienstunfähig.    Ißt  alles,  Gew.  194  Pfd. 

59.  J.-N.  1212/1903.  B.,  Helene,  22  J.,  Rentnerstochter,  Kiel.  8.  XI. 
bis  25.  XI.  1903.  Ulcus  ventriculi.  Blutung.  Jejunostomie. 
t  an  Schwäche.  Bis  1903  gesund  bezüglich  des  Magens.  Zuletzt  bleich- 
süchtig.    Am  25.  X.,  31.  X.  und  3.  XI.  1908  Blutbrechen.     Status:  Sehr 
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blaß.  Magengrenzen  normal.  Gelatine,  Ernährangsklymata.  16.  II. 
Schwarzer  Stuhl,  deshalb  laterale  Jejunostomie.  Magen  klein,  leer,  an- 
scheinend normal  —  Hatte  nach  der  Operation  zunächst  noch  schwarzen 
Stuhl.  25.  XI.  £xitus  an  Schwäche.  Obduktion:  Frisch  überhäutetes 
Ulcus  der  Hinterwand  mit  freiliegenden  (angeätzten?)  Gefäßen  im  Grunde. 
Kein  Blut  mehr  im  Darm. 

63.  J.-N.  351/1904.  L.,  Frau  Anna,  24  J.,  Arbeitersehefrau,  Kiel. 
22.  V  bis  31.  V.  1904.  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur.  Sekundäre 
Anämie.  Jejunostomie.  f  an  lokaler  Peritonitis  und  Anämie. 
Seit  2  Jahren  Schmerzen.  Am  30.  IV.  und  2.  V.  Blutbrechen  mit  Ohn- 
macht Trotz  aller  Mittel  sinkt  in  der  medizinischen  Klinik  der  Hämo- 
globingehalt  von  82  Proz.  auf  15  Proz.  innerhalb  3  Wochen.  Epigastrium 
mäßig  druckempfindlich.  Op.  in  Lokal- Anästhesie.  Weder  am  Magen- 
körper, Pylorus,  noch  Duodenum  ein  Ulcus  zu  fQhlen.  Mediane  Jejunostomie. 
Nach  9  Tagen  Exitus.  Obduktion:  Frische  Peritonitis  der  obersten  DOnn- 
darmschlingen.  Narbe  an  der  kleinen  Kurvatur.  Auflockerung  der  Schleim- 
haut und  kleine  hyperämische  Stellen  in  deren  Umgebung.  (Blutete  post. 
operat.  nicht  mehr.) 

Diesen  Fall  wird  mancher  lieber  zu  den  parenchymatösen 
Blutungen  rechnen  wollen,  worüber  Ewald  auf  dem  Intemen- 
kongreß  1902  berichtet.  Diagnostisch  und  therapeutisch  kann  er  doch 
nicht  von  den  echten  Ulcusblutungen  getrennt  werden,  so  daß  er 
hier  mit  Fug  und  Recht  seinen  Platz  findet. 

66.  J.-N.  782/1905.  S.,  Gustav,  30  J,,  Knecht,  Bornhöved.  10.  VIIL 
bis  19.  IX.  1905.  Volvulus  flexurae  sigmoideae.  1.  Vorlagerung 
der  Flexur  10.  VIII.  —  2.  Mediane  Laparotomie.  Resektion  der 
Flexur  23.  VIII.  —  Magenulcus.  Jejunostomie.  Perforations 
Peritonitis  vom  Ulcus  ausgehend,  f  Am  23.  VIII.  Resektion  der 
Flexura  sigmoidea.  1.  IX.  Kotfistel  mit  schwarzem  Kot  2.  IX.  Blnt- 
brechen.  Dann  bis  13.  IX.  schwarzer  Stuhl  und  Blutbrechen.  Jejunostomie. 
15.  IX.  Blutbrechen.  19.  IX.  f.  Obduktion:  Großes  rundes  Ulcus  der 
kleinen  Kurvatur  mit  Durchbruch  durch  die  hintere  Magenwand  in  die 
freie  Bauchhöhle.  Diffuse  Peritonitis.  Miliartub.  der  Lunge  im  rechten 
Unterlappen. 

Dieser  Pat.  stellt  in  mehrfacher  Hinsicht  eine  Ausnahme  dar, 
insofern  als  die  Prognose  durch  andere  Umstände  (Volvulus  der 
Flexur,  umschriebene  Lungentuberkulose)  von  vornherein  getrübt 
ist.  Ferner  erfolgte  die  Magenblutung  nach  einem  Eingriff,  der 
nach  V.  Eiseisbergs  Beobachtungen  dazu  prädisponiert  Ob  das 
Ulcus  erst  im  Anschluß  an  die  Besektion  der  Flexur  entstanden  ist, 
muß  offen  gelassen  werden.  Drittens  ist  es  das  einzige  große  Ulcus, 
das  blutete. 

Es  haben  also  die  4  Pat.  der  2.  Eeihe  alle  von  einem  ganz 
bestimmten  Zeitpunkte  an  unaufhaltsam  geblutet,  bis  nach  läng- 
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stens  4  Wochen  bei  dreien  der  Tod  an  Anämie,  bezw.  Perforation 
eintrat.  Ob  man  sich  unter  diesem  klinischen  Bilde  rezidivierende 
kleine  Blutungen  vorzustellen  hat  oder  eine  dauernde  Blutung  aus 
einem  sehr  kleinen  Gefäße,  kann  nicht  mit  Sicherheit  entschieden 
werden.  Der  gleichmäßige  kontinuierliche  Verlauf  auf  der  schiefen 
Ebene  nach  abwärts  spricht  eher  f&r  eine  konstante  Blutung.  Bei 
allen  4  Operierten  waren  vorher  die  inneren  Mittel  erschöpft.  Bei 
4  von  den  7  Pat  war  es  unmöglich,  das  Ulcus  bei  der  Operation 
zu  fühlen,  und  bei  denjenigen,  die  zur  Obduktion  kamen,  war  man 
überrascht  von  dem  Befunde:  Kein  großes  Ulcus  mit  callösen  Rän- 
dern und  dicken  Gefäßstümpfen,  sondern  kleine  unscheinbare  Ver- 
änderungen, eine  kaum  wahrnehmbare  Ulceration,  hyperämische 
Stellen  der  Schleimhaut  deuteten  die  Quelle  der  Blutung  an.  Nur 
eine  Ausnahme  besteht,  das  nach  Flexurresektion  blutende  Ulcus  (66), 
das  aber  auch  sonst  eine  besondere  Stellung  einnimmt 

Erinnert  man  sich  der  in  der  chirurgischen  Literatur  beschrie- 
benen Fälle  von  Ulcusblutung,  so  findet  man  die  ständige  Klage 
über  die  Schwierigkeit,  das  blutende  Ulcus  bei  der  Operation  zu 
finden.  Meist  erfolgte,  wie  schon  erwähnt,  die  Blutung  aus  den 
Gefäßen  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pankreas.  Es  bilden  daher 
u.  E.  die  blutenden  Ulcera  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  eine 
Sondergruppe,  die  sich  bezüglich  des  Befundes,  der  Prognose  und 
der  Therapie  sehr  wesentlich  von  den  anderen  unterscheiden.  Über 
den  Befund  brauchen  wir  nichts  mehr  hinzuzufügen.  Sie  steno- 
sieren  selten  und  geben  selten  durch  Größe  und  Tiefe  Anlaß  zu 
besonderen  Beschwerden. 

Was  die  Prognose  des  Eingriffs  betrifft,  so  ist  dieselbe  während 
einer  Blutung  stets  dubiös.  Manche  machen  sie  abhängig  von  der 
eingeleiteten  Therapie.  Die  Heidelberger  Klinik  (Petersen 
vor  allem)  hat  stets  sehr  warm  die  hintere  G.-E.  mit  Knopf  emp- 
fohlen und  mit  ihr  gute  Resultate  erzielt,  andere  Autoren  haben 
mit  der  gleichen  oder  einer  ähnlichen  Methode  weniger  gute  Er- 
fahrungen gemacht  Kocher  sieht  kein  Allheilmittel  gegen  Blu- 
tung in  der  G.-E.,  hat  verschiedene  Pat.  danach  verloren,  Ali 
Krogius,  Krönlein,  Kappeier,  Weber,  Körte  und  Herzfeld 
haben  Mißerfolge  gesehen.  Es  hat  infolgedessen  nicht  an  Vor- 
schlägen gefehlt,  die  G.-E.  durch  andere  Verfahren  zu  ersetzen, 
teils  sind  radikale  Methoden  befürwortet  worden,  teils  andere  pal- 
liative. Kaupe  hat  darüber  eine  Zusammenstellung  gemacht.  Einer 
gewissen  Beliebtheit  erfreute  sich  eine  Zeitlang  bei  Blutungen  die 
Jejunostoraie,    besonders    auch   auf  Empfehlung  v.  Eiseisbergs 
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hin.  Sie  hat  weder  anderen  noch  uns  gehalten,  was  man  aas  theo- 
retischen Erwägungen  heraus  von  ihr  erhoffte.  Wenn  von  unseren 
4  G.-E.  bei  Blutung  2  ungeheilt,  aber  doch  am  Leben  geblieben 
sind,  so  sind  von  unseren  3  Jejunostomicn  drei  gestorben.  Man 
muß  beim  blutenden  Ulcus  jedenfalls  die  Jejunostomie 
als  eine  gefährliche  Methode  bezeichnen  und  die  G.-E.  als 
eine  nicht  völlig  zuverlässige.  Ob  die  Kombination  beider, 
wie  sie  Bunge  vorschlägt,  bessere  Resultate  gibt?  Jedenfalls 
bedeutet  sie  eine  erhebliche  Komplikation,  die  für  ausgeblutete 
Menschen  nicht  gleichgültig  ist.  Witzel  hat  die  Gefäße,  die  zum 
Ulcus  ziehen,  außen  in  der  Kontinuität  mit  gutem  Erfolge  unter- 
bunden (Kaupe),  doch  ist  dabei  Voraussetzung,  daß  man  schon  von 
außen  das  Ulcus  fühlt. 

Wir  glauben,  daß  bei  der  Unzuverlässigkeit  der  palliativen 
Methoden,  die  Excision  des  Ulcus  gerechtfertigt  ist,  wenn  man  es 
fühlt  und  der  Fat.  noch  nicht  zu  ausgeblutet  ist  Findet  man  das 
Ulcus,  so  kann  man  sich  wohl  in  vielen  Fällen  mit  der  Excision 
begnügen,  findet  man  es  nicht,  so  bleibt  einem  die  Möglichkeit  der 
G.-E.  offen,  wenn  man  nicht  vorzieht,  wie  Schloff  er  mit  Erfolg 
getan  hat,  den  Bauch  sofort  zu  schließen. 

b)  Perforation. 

Es  soll  beim  Referat  über  die  einschlägigen  Beobachtongen 
(9  eiogelieferte  Perforationen,  2  in  der  Klinik  zustande  gekommene  0 
nicht  näher  auf  die  Spezialliteratur  dieses  Gebietes  eingegangen 
werden,  da  es  nur  eine  Ergänzung  des  Vorhergehenden  darstellt 
und  durch  eine  Eeihe  von  Obduktionsbefunden  einen  gewissen  Wert 
erhält.  Wir  finden  unter  unseren  9  Patienten,  die  mit  frischer 
Perforationsperitonitis  ex  ulcere  gekommen  sind,  nicht  einen,  bei 
dem  die  Perforation  außerhalb  Kiels  oder  seiner  nächsten  Um- 
gebung erfolgt  wäre.  Wenn  man  aber  bedenkt,  daß  vom  Gesamt- 
material  der  unkomplizierten  Ulcusfälle  sich  nur  ein  Drittel  aus 
Kiel  rekrutiert,  so  gewinnt  dieser  Umstand  eine  ernste  Bedeutung. 
Denn  man  fragt  sich  unwillkürlich,  was  ist  denn  aus  den  anderen 
Perforationen  draußen  in  der  Provinz  geworden.  Wir  hätten  in 
der  gleichen  Zeit  statt  11  Pat.  33  mit  Magenperforation  behandeln 
sollen,  wenn  sie  von  auswärts  in  demselben  Verhältnis,  wie  die 
unkomplizierten  Ulcera,  eingegangen  wären.  In  der  Mehrzahl 
waren  es  Frauen,  die  von    der  Perforation   überrascht    wurden, 


1)  Fünf  Fälle  davon  hat  Wegen  er  (Inaug.-Diss. ,  Kiel  1904)   beschrieben. 
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relativ  häafig  Dienstmädchen,  die  bis  zum  letzten  Augenblicke  tätig 
waren.  Nur  3  mal  waren  die  Befallenen  Männer,  einmal  davon 
handelte  es  sich  um  ein  Duodenalulcus.  Das  Lebensalter,  in  welchem 
die  Perforation  erfolgt  war, 

Dezennium  2.    3.    4.    5.    6.    7. 

Zahl  der  Perfor.    2     4     2     111. 

Durch  die  Operation  wurden  nur  3  Leute  unter  30  Jahren  von 
9  gerettet,  2  in  der  Klinik  perforierte  (nach  G.-E.  und  Jejunostomie) 
Fälle  starben  ohne  2.  Operation. 

Unsere  kleinen  Zahlen  über  die  Heilung  durch  die  Operation, 
je  nach  der  Dauer  der  Perforation,  entsprechen  nicht  ganz  den 
sonst  gültigen.    Es  wurden 

operiert  und  gerettet 
innerhalb  der  ersten  12  Std.        3  1 

n  »  w         24      „  3  1 

„         «       48     „  1  1 

„  „        „        5  Tage      1 

Bekommt  man  den  Pat  ganz  frühzeitig  in  den  ersten  Stunden 
za  Gesicht,  so  hat  man  die  brettharte  Bauchdeckenspannung  als 
Charakteristikum.  Dieselbe  fehlte  in  der  Mehrzahl  unserer  Fälle 
und  war  bereits  durch  das  2.  Stadium  der  Peritonitis,  das  der 
meteoristischen  Auftreibung,  ersetzt  Ein  Pat.  wurde  in  diesem 
Stadium  nach  48  Stunden  noch  mit  Erfolg  operiert.  Mehrfach  fiel  bei 
der  Eröfihung  der  Bauchhöhle  das  Ausströmen  von  Gas  auf,  das 
auch  von  Konr.  Brunn  er  besonders  erwähnt  wird.  Von  3  Ge- 
retteten hatten  2  keine  Speisen  in  der  Bauchhöhle,  einmal  Duo- 
denalsaft, einmal  galligen  Schleim.  Bei  2  Fällen,  die  beide  früh- 
zeitig zur  Operation  kamen,  glaubten  wir  schon  das  Spiel  ge- 
wonnen zu  haben,  als  eine  neue  Perforation  aus  einem  2.  Geschwür 
(am  5.  Tage  bezw.  am  Ende  der  3.  Woche)  dem  Leben  der  Pat 
ein  Ziel  setzta  Friedrich  Brunner  berechnet  aus  der  Gesamt- 
literatur über  das  Ulcus  perforatum  32  Proz.  multiple  ülcera,  also 
einen  sehr  hohen  Prozentsatz.  Wir  selbst  haben  3  mal  mehr  als 
ein  Ulcus  beobachtet,  und  jedesmal  perforierten  2  Geschwüre  den 
Magen.  Wir  müssen  auf  diese  doppelten  Perforationen  unsere  wenig 
guten  Resultate  beim  Ulcus  perfor.  schieben,  die  hinter  denen 
Körtes  und  Eehns  zurückbleiben.  Über  das  gleichzeitige  Per- 
forieren mehrerer  Geschwüre  hat  Lauen  st  ein  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß 1906   eine  unseren  Fällen  ähnliche  Mitteilung  gemacht. 
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Die  Prädilektionsstelle  der  perforierten  ülcera  war  die  kleine  Kur- 
vatur, wie  aus  folgender  Tabelle  hervorgeht: 

Kleine  Kurvatur  und  nächste  Nachbarschaft    6 
Pylorus  0 

Duodenum  1 

Vorderwand  1 

Kl.  Kurvatur  und  Pylorus    1  (beide  perforiert) 

Vorder-  und  Hinterwand       1  (1  perfor.,  1  penetriert). 

Vorderwand  und  Duodenum  1  (2  perfor.,  einige  unperfor.) 

In  der  Kegel  waren  die  Ulcera  groß  und  wahrscheinlich  vorher 
zu  tasten,  2  mal  waren  es  Magenpankreasgeschwüre,  Imal  ein 
Magenlebergeschwjir.  Die  Perforation  selbst  war  dagegen  meist 
klein  von  der  Größe  eines  Hirsekorns  bis  zu  der  eines  10-Pfemüg- 
Stückes. 

Die  Operationstechnik,  welche  wir  im  allgemeinen  bei  Perfo- 
rationsperitonitiden  anzuwenden  pflegen,  weicht  nicht  wesentlich 
von  der  beim  perfor.  Ulcus  ventriculi  üblichen  ab.  Nachdem  der 
Bauch  durch  medianen  Schnitt  geöflEnet  und  die  Perforationsstelle 
am  Magen  gefunden  ist,  wird  das  Ulcus,  wenn  möglich,  exddiert 
anderenfalls  werden  die  Bänder  des  Loches  angeftischt  und  genäht, 
eventuell  wird  die  Perforation  auch  nur  übemäht.  Zur  Sicherheit 
wird  mitunter  ein  Netzzipfel  auf  der  Nahtstelle  fixiert.  Zur  Eeini- 
gung  der  Bauchhöhle  verwenden  wir  prinzipiell  große  Mengen 
warmer  Kochsalzlösung  und  entfernen  nach  Möglichkeit  auch  die 
Fibrinfetzen.  Die  Bauchhöhle  wird  durch  einige  Situationsnähte 
über  einer  Lage  Mull,  der  zum  oberen  und  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet  wird,  unvollständig  geschlossen.  Ein  auf  der  Naht- 
stelle des  Magens  oder  in  deren  Nähe  liegender  Jodoformgaze- 
streifen und  ein  Drain  werden  gleichfalls  durch  die  Operations- 
wunde herausgeführt.  Weitere  Drainage  der  Bauchhöhle  wird  nach 
Bedürfnis  durch  seitliche  Schnitte  oder  per  vaginam  besorgt  ^^ 
Die  verwendeten  kleinfingerdicken  Grummidrains,  die  möglichst 
weich  sein  sollen,  sind  umwickelt  mit  Jodoformgaze,  um  einen  Decu- 
bitus der  Darmwand  zu  vermeiden.  Sollte  es  wegen  der  bestehen- 
den Darmparalyse  wünschenswert  sein,  den  Darm  schon  während 


1)  So  ungem  man  das  Sicherheitsventil  der  Drainage  vermißt,  so  gibt 
doch  die  Tatsache  zu  denken,  daß  Friedrich  Brunner  über  50  Fälle  mit 
33  Heilungen  referieren  kann,  bei  denen  der  Bauch  ohne  jede  Drainage  ge- 
Bchlossen  wurde. 
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der  Oparation  zu  entleeren,  so  wird  folgendermaßen  verfahren. 
Auf  einer  Schlinge  des  unteren  Ileums  wird,  nachdem  sie  leer- 
gestrichen mit  Doyenscher  Klemme  isoliert  ist,  durch  5 — 6  Stiche 
.  eine  Tabaksbeutelnaht  angelegt  Der  ovale  kleine  umnähte  Bezirk 
wird  incldiert  und  durch  die  Incision  ein  mitteldickes  Drain  6  bis 
S  cm  weit  eingeschoben,  das  70  cm  lang  mit  seinem  anderen  Ende 
in  einen  Eimer  tührt.  Zieht  man  die  Tabaksbeutelnaht  an,  legt 
die  erste  Schlinge  zum  Knoten  und  klemmt  dieselbe  durch  einen 
Pean  fest,  so  hat  man  einen  wasserdichten  Abschluß  um  das  Drain. 
Der  Darminhalt  läuft  teils  spontan,  teils  auf  Druck  ab.  Ist  der 
Darm  leer  geworden,  so  entfernt  man  den  P^an,  nimmt  das  Drain 
vorsichtig  aus  dem  Darm,  während  ein  Assistent  die  Schlinge  zu- 
zieht und  durch  eine  2.  den  Knoten  vollendet.  Übemähung  der 
Stelle.  Auf  diese  Weise  kann  man  fast  aseptisch  den  Darm  ent- 
leeren. 

Bei  der  Nachbehandlung  von  Peritonitiden  verwenden  wir 
prinzipiell  Opium  in  Form  von  Suppositorien  0,03  Extract.  Opii 
und  Extract  Belladonnae  ää  3  mal  tägl.,  außerdem  subkutane 
Kochsalzinfusionen  mit  und  ohne  Traubenzuckerzusatz  (25,0 
ehem.  reinen  Traubenzucker  auf  1000  Kochsalzlös.),  eventuell  mit 
1 — 2  Proz.  Alkoholzusatz.  Auch  intravenöse  reine  Kochsalzinfu- 
sionen in  die  Vena  mediana  cubiti  oder  eine  andere  Vene  der  Ellen- 
benge  werden  vielfach  gegeben  mit  dem  konstanten  Erfolge,  daß 
sich  der  Puls  augenblicklich  erheblich  bessert  Solange  Erbrechen, 
Aufstoßen  oder  sonstige  beunruhigende  peritoneale  Erscheinungen 
vorhanden  sind,  bekommt  Fat  per  os  nichts,  selbst  tagelang  scheuen 
wir  die  rein  subkutane  oder  rektale  Flüssigkeitszufuhr  nicht  Es 
ist  verschiedentlich  nachgewiesen,  daß  Eiweiß  im  Mastdarm  schlecht, 
Traubenzucker  dagegen  selbst  in  hochprozentigen  Lösungen  bis  zu  ^J^ 
seines  Nährwertes  ausgenutzt  wird.  Wir  machen  deshalb  in  letzter  Zeit 
mehr  von  Traubenzuckereinläufen  ins  Rektum  Gebrauch,  5  mal  200 
einer  10—25  proz.  Traubenzuckerkochsalzlösung  pro  die,  oder  in 
Form  eines  Tropfklysmas  zugeben.  Bei  letzterem  werden  400  bis 
600  ccm  der  gleichen  Lösung  mittels  eines  Irrigators  bei  künst- 
lich durch  eine  Klemme  verengtem  Schlauche  durch  einen  Nel^ton- 
katheder  in  den  Mastdarm  gebracht  in  der  Weise,  daß  die  Flüssig- 
keit unter  geringem  Gefälle  eine  Stunde  und  länger  braucht  um 
abzufließen.  Der  Irrigator  wird  durch  schlechte  Wärmeleiter  vor 
zu  rascher  Abkühlung  geschützt  Bei  bestehender  Wasserarmut 
werden  diese  Mengen  glatt  resorbiert.  Die  günstigen  Erfahrungen, 
die  wir  mit  dieser  Therapie   gemacht   haben,   sind   an   dem  weit 
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größeren  Material  andersartiger  lokaler  oder  allgemeiner  Peritoni- 
tiden  gewonnen,  lassen  sich  aber  auf  die  vom  Magen  ausgehenden 
Bauchfellentzündungen  ohne  weiteres  übertragen. 

Was  das  weitere  Befinden  unserer  3  geheilten  Fälle  anlangt, 
so  befinden  sich  alle  3  subjektiv  völlig  wohl,  wenn  wir  von  dem 
Graviditätserbrechen  einer  Pat,  absehen.  Objektiv  sind  beträcht- 
liche Bauchhemien  vorhanden,  femer  wurde  bei  einem  Pat  mit 
Duodenalulcus  eine  motorische  Störung  nachgewiesen.  Die  Ulcera 
sind  2  mal  nicht  excidiert  und  klinisch  ohne  weiteres  geheilt. 


II.  Ptosis  und  Atonie. 

Diese  Gruppe  umfaßt  13  Fälle  mit  0  Proz.  Mortalität,  bei  wel- 
chen 9  mal  die  G.-E.  (einmal  davon  erst  sekundär  nach  einer  Pexis^ 
4  mal  Pexis  gemacht  wurde.  Das  Fehlen  von  operativer  Mortalität 
hier  wie  bei  den  narbigen  Pylorusstenosen  beweist  zur  G^nügei 
daß  dieselbe  bei  unserer  heutigen  Technik  von  der  Schwere  des 
Grundleidens  abhängt.  Die  Magensenkung,  die  in  geringen  Graden 
nach  den  radiologischen  Untersuchungen  Holzknechts  bei  der  Mehr- 
zahl der  Menschen  vorkommen  soll,  macht  häufig  motorische  Stör- 
ungen, wie  von  den  meisten  Autoren  angenommen  wird,  teils  durch 
eine  Schlaffheit  der  Magenwände,  teils  durch  die  veränderten 
mechanischen  Bedingungen  für  den  Abfluß  des  Speisebreis.  Diese 
letzteren  können  nicht  sowohl  in  der  größeren  Hubhöhe  bestehen, 
d.  h.  der  Höhendifferenz  zwischen  großer  Kurvatur  und  Pylorus, 
sondern  auch  bei  stärkerer  Senkung  in  einer  Enickbildnng  am 
oder  in  der  Nähe  des  Pylorus  (Kelling).  Die  Störungen  können 
so  hochgradig  werden,  daß  sie  zur  Kachexie  fuhren.  —  Ptosen- 
kachexie Rovsings.  Es  ist  in  prognostischer  wie  therapeutischer 
Beziehung  wichtig,  sich  daran  zu  erinnern,  daß  die  Ptose  d^ 
Magens  häufig  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Enteroptose 
ist  und  ferner,  daß  sie  häufig  mit  hysterischen  Symptomen  oder 
anderweitigen  ünterleibsbeschwerden  kombiniert  gefunden  wiri 
an  denen  die  Senkung  des  Magens  sicher  ganz  unschuldig  ist  Ist 
doch  der  Magen  das  Organ,  das  symptomatisch  so  häufig  an  all- 
gemeinen oder  lokalen  Störungen  anderer  Organe  teilnimmt,  wie 
kein  anderes.  Es  erfordert  daher  die  Magensenkung,  die  doch  zum 
Glück  vielfach  symptomlos  verläuft,  eine  genaue  Indikationsstellung, 
soll  man  nicht  umsonst  operieren.  Wir  werden  sehen,  daß  anch 
hier  der  Satz  gilt  wie  beim  Ulcus:  je  mehr  die  mechanische 
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Störung  der  Magenfunktion  ins  Auge  springt,  desto  besser 
pflegt  der  Erfolg  zu  sein. 

Bezeichnenderweise  waren  die  Träger  der  gesenkten  Magen 
12  Frauen  während  bei  dem  einzigen  männlichen  Pat.  dieser  Gruppe 
eine  atonische  Dilatation  angenommen  werden  muß.  Wenn  auch 
letztere  Diagnose  im  allgemeinen  nur  mit  großer  Vorsicht  zu  stellen 
ist,  so  werden  Ektasien  auf  rein  atonischer  Basis,  doch  auch  von 
inneren  Autoren  wie  Riegel,  Krehl  angenommen. 

Die  Beschwerden,  welche  die  Pat.  zur  Operation  brachten,  be- 
standen im  Gegensatz  zu  denen  bei  Stenosen  meist  nicht  über  5  Jahre 
und  äußerten  sich  in  Übelkeit,  Schmerzen,  Ziehen  nach  unten,  Ver- 
stopfung, selten  Erbrechen.  Objektiv  war  stets  die  Senkung  vor 
der  Operation  nachzuweisen,  vielfach  mit  einer  Erweiterung  ver- 
bunden. Wo  etwas  über  die  motorische  Funktion  vor  der  Operation 
gesagt  ist,  war  sie  meist  beeinträchtigt,  z.  T.  schwer.  Die  chemi- 
schen Verhältnisse  boten  nichts  Typisches,  Hyperacidität  wurde  nicht 
beobachtet. 

Die  angewandte  Therapie  bestand  8  mal  in  der  G.-E.,  5  mal  in 
der  Pexis,  einmal  mußte  letzterer  die  G.-E.  zugefügt  werden,  so 
daß  für  die  Nachuntersuchung  9  G.-E.  und  4  Pexisfälle  in  Betracht 
konmien.  Geh.-K.  Helferich  hat  seit  1902  die  Pexis  allein  nicht 
mehr  gemacht.  Man  kann  die  Hebung  des  gesenkten  Magens  auf 
zweiWegen  erreichen,  1.  im  SinneBiers  durch  Eaffung  des  Lig.  hepato- 
gastr.  und  Suspension  des  Magens  an  der  Leberunterfläche  (Blecher) 
und  2.  durch  eine  Art  Ventrofixation  im  Sinne  Rovsings.  Über 
erstere  Methode  haben  wir  keine  Erfahrung,  doch  scheint  sie  theo- 
retisch nicht  anfechtbar  zu  sein.  Eovsings  Methode  hat  jedoch 
den  großen  Nachteil,  daß  sie  durch  Fixierung  der  vorderen  Magen- 
fläche an  die  Bauchwand  die  motorische  Leistungsfähigkeit  des 
Organs  beeinträchtigen  kann.  Wir  haben  diese  Methode  der  Ventro- 
fixation im  ganzen  mit  Einschluß  eines  Ulcusfalles  6  mal  ange- 
wendet (49,  78,  79,  81,  82,  83),  teilweise  kombiniert  mit  der  Faltung 
der  Magenwand  nach  Bircher,  und  haben  dabei  bei  einem  Magen 
schwere  motorische  Störungen  auftreten  sehen,  welche  eine  Nach- 
operation nötig  machten.  Der  Erfolg  der  Pexis  war  evident,  denn 
der  vorher  gesenkte  Magen  rückte  bei  der  Aufblähung  weder  her- 
unter noch  herauf,  sondern  wölbte  sich  als  Halbkugel  im  Epigastrium 
vor,  aber  die  motorischen  Störungen,  von  denen  vorher  keine  Rede 
war,  waren  eben  so  deutlich.    Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

83.  J.-N.  708/1902,  1076/1902,  1576|1902.  Fräulein  B.,  Auguste, 
44  J.  alt,  Lehrerin,  Sande  bei  Bergedorf.     Gastroptosis,  Gastr op ex is. 

26* 
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Seit  15  Jahren  Migräne,  die  zuletzt  auf  Magensenkung  zurQckgeffthrt 
wurde.  Status:  Abgemagert.  Plätschern  in  der  Magengegend.  Aufge^ 
blähter  Magen  mit  kleiner  Kurvatur  in  Nabelhöhe,  mit  großer  4  QuerfiDger 
darunter.  Op.:  Pylorus  weit,  keine  Verwachsungen.  —  Heilung  p.  p. 
Verschiedentlich  wieder  Erbrechen  und  Migräne.  Große  Kurvatur  auf- 
gebläht in  Nabelhöhe.  —  3  Monate  später  2.  Aufnahme:  Spannen  ond 
Ziehen  in  der  Gegend  des  linken  Rippenbogens.  Status:  Magen  nicht  unter 
Nabelhöhe.  0  fr.  Salzsäure.  0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  25.  Motorisdie 
Funktion  gut.  —  19.  I.  bis  1.  III.  1908.  3.  Aufnahme.  In  den  letzten 
Monaten  stets  Magenbeschwerden,  Kopfschmerzen,  kann  nur  flüssige  Nah- 
rung vertragen.  Magen  aufgebläht  und  unanfgebläht.  1  Quer* 
finger  tlber  dem  Nabel,  wölbt  sich  halbkugelig  vor,  ohne  tiefer 
zu  steigen.  +fr.  Salzsäure.  0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  38,  Nach 
6  Stunden  reichliche  Reste.  Gew.  105  Pfd.  Op.:  Magen  fest  mit 
Narbe  verwachsen.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht.  Heilung  o.  Z.  Gute  Magen- 
funktion.  Migräne  unbeeinflußt.  Gew.  103  Pfd.  21.  V.  1906.  Kopf- 
schmerzen und  alle  14  Tage  bis  4  Wochen  Erbrechen  vorhanden.  Pkt 
hat  sich  verschiedentlich  3 — 4  Stunden  nach  dem  Mittagessen  ausgehebert 
ohne  Reste  zu  bekommen.  Ißt  meist  gemischte  Kost.  Status:  Sehr  mager. 
Gew.  96  Pfd.  Magen  wölbt  sich  aufgebläht  1 — 2  Querfinger  über  dem 
Nabel  vor.  Probefrühsttlck:  Stark  gallig,  schwach  sauer,  0  fr.  Salzsänre. 
Nach  2  Stunden  wird  von  der  Probemahlzeit  etwas  entnommen:  0  fr. 
Salzsäure,  -+-  Milchsäure,  Ges.-Acid.  70.  Nach  5  Stunden  nur  noch  ge- 
ringe Reste.    III. 

Die  Erfolge  der  übrigen  5  Fälle  sind:  Imal  I,  3  mal  11,  Imal 
IV.  Der  schlechte  Erfolg  (81)  betriflfl  eine  mit  Hysterie  kombinieile 
Senkung  bei  einer  ehemaligen  Puella  publica,  bei  der  die  Beschwerden 
nachher  die  gleichen  blieben.  Bei  einer  Pat.  (82)  stand  das  Gallen- 
steinleiden  im  Vordergrund,  weswegen  auch  gleichzeitig  die  Cystek- 
tomie  vorgenommen  wurde,  so  daß  der  ausgezeichnete  Dauererfolg 
mehr  auf  diese  als  auf  die  Pexis  zurtlckzuführen  ist.  Die  durch 
eine  exakt  ausgeführte  Pexis  bewirkte  Hebung  der  großen  Kur- 
vatur scheint  dauernd  zu  sein,  soweit  wir  unser  kleines  Material 
das  durchweg  vor  1903  operiert  ist,  daraufhin  untersuchen  konnten. 

Es  stand  vor  der  Operation  im  Jahre  1906  der  Magen^ 
bei  78        0—7  +3—3 

79     +1—4  +4—1 

82  +1-3  +5—1 

83  0—4  +1 

Es  wird  also  durch  diese  Methode  ein  Dauerzustand  geschaffen, 
der  die  Gefahr  motorischer  Störung  in  sich  birgt,  eine  (Jefahr,  die 


1)  Die    Zahlen    bedeuten    Querfinger.      0   —   Nabelhöhe,     +  =-  über. 
—  «-  unter  Nabelhöhe. 
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nm  so  größer  ist,  als  häufig  schon  vor  der  Operation  eine  motorische 
Schwäche  bestand. 

Diesen  Eesultaten  gegenüber  kann  die  G.-E.  einwandsfreie  Er- 
folge aufweisen.  Die  Nachuntersuchungen  und  Anfragen  ergaben 
5  mall,  2  mal  II,  2  mal  III.  Voü  den  beiden  letzten  Beobachtungen 
ist  über  die  eine  bereits  referiert  (83),  die  andere  (84)  zeichnet  sich 
durch  postoperative  Störungen  aus,  welche  z.  T.  auf  eine  hochgradige 
Darmatonie  zurückzuführen  sind  (Kegurgitation,  Enopfileus). 

Ein  weiterer  Fall,  der  wegen  Stauung,  •  hervorgerufen  durch 
die  Enge  des  Mesocolonschlitzes  am  4.  Tage  relaparotomiert  wurde, 
ist  vor  allem  seiner  entwicklungsgeschichtlichen  Störung  wegen 
interessant  und  ein  Pendant  zu  der  von  Graser  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß 1906  mitgeteilten  Beobachtung. 

89.  9.  V.  1904.  Fräulein  Paula  B.,  28  J.,  Neumünster.  Ptosis 
ventriculi.  Entwickelungsstörung  am  Darrotractus.  1.  G.-E.  r.  p. 
2.  Enteroanastomose.  Die  früher  gesunde  Fat.  leidet  seit  Dezember 
1903  an  vielen  Magenschmerzen,  schwerer  motorischer  Störung  ohne  Dila- 
tation. .Der  Salzsäuregebalt  war  gering.  Trotz  6  wöchentlicher  Ruhekur, 
vielfachen  Spülungen,  Medikamenten  wurde  der  Zustand  nicht  besser,  so 
daß  von  dem  behandelnden  Arzte  (Dr.  Ag6ron)  zur  Operation  geraten 
wurde,  die  am  9.  V.  1904  von  Geh.-Rat  Helferich  gemacht  wurde: 
Magen  klein,  tief  stehend,  am  Pylorusteil  Erscheinungen  früherer  Entzün- 
dung in  Form  kleiner  Verwachsungen  und  Auflagerungen.  Die  Hervor- 
lagerung von  Magen  und  Netz  war  leicht,  schwierig  dagegen  die  vom  Colon 
transversum,  weil  dasselbe  im  Bereich  der  linken  Bauchhälfte  etwas  ad- 
härent  war.  Ebenfalls  war  es  schwierig,  die  Plica  duodenalis  und  den 
Ausgang  des  Dünndarms  aufzufinden  und  erst  nach  Eventerierung  eines 
größeren  Teiles  der  Därme  war  die  Orientierung  möglich.  Dabei  ergab 
sich,  daß  die  rechte  Hälfte  des  Colon  transversum,  die  Flexura  coli  dextra, 
das  Colon  escendens  und  das  Cöcum  mit  einem  langen  Mesocolon  behaftet, 
ganz  frei  in  der  Bauchhöhle  spielten  und  gleiche  Beweglichkeit  hatten  wie 
der  Dünndarm.  G.-E.  r.  p.  Nach  4  Tagen  wegen  Circulus  Relaparotomie. 
Mesocolonschlitz  sehr  eng.  Erweiterung  des  Schlitzes.  Anastomose  zwischen 
den  Dünndarmschenkeln.  Heilung.  —  Dezember  1906  Vorstellung:  80  Pfd. 
zugenommen.  Schmerzen  mit  einem  Schlag  nach  der  Operation  verschwun- 
den. Pat  sieht  blühend  aus,  kann  alles  essen.  Magen  aufgebläht:  Große 
Kurvatur  reicht  knapp  bis  zum  Nabel.     I. 

Ziehen  wir  nun  das  Fazit  aus  der  ganzen  Reihe,  so  kommen 
wir  zu  dem  Schluß,  daß  der  G.-E.  bei  Ptosis  ventriculi  mit 
oder  ohne  Dilatation  des  Magens  der  Vorzug  zu  geben  ist 
vor  der  Pexis  allein.  Die  Spätresultate  sind  im  allgemeinen  er- 
heblich besser,  die  Mortalität  kann  bei  diesen  unkomplizierten  Zu- 
ständen wie  bei  den  narbigen  Stenosen  0  sein.  Es  kann  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden,  daß  die  Rovsingsche  Methode  gute  Erfolge 
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erzielt  hat,  doch  liegt  bei  dem  heutigen  Stand  der  Technik  kein 
Grund  vor,  diesem  theoretisch,  schlecht  begründeten  Verfahren  den 
Vorrang  zu  geben  vor  der  G.-E.,  einer  Operationsmethode,  die  bei 
allen  motorischen  Störungen  angebracht  ist.  Man  kann  natürlich, 
wo  es  wünschenswert  erscheint,  zweckmäßig  eine  Hebung  des 
Magens  im  Sinne  Biers  oder  eine  Plicatio  nach  Borcher  mit  ihr 
verbinden.  Ob  Gelpkes  Verfahren  —  die  Verbindung  der  unteren 
Pyloroplastik  mit  der  Plicatio  —  sich  bewähren  wird,  muß  noch 
die  Erfahrung  lehren. 

Im  allgemeinen  werden  die  Resultate  etwas  gedrückt  durch 
das  gleichzeitige  Zusammentreffen  von  Magenbeschwerden  und  andern 
Beschwerden,  wie  sie  dem  weiblichen  Geschlecht  aus  mehrfachen 
Ursachen  eigentümlich  sind.  Manchmal  dürfte  sich  die  gleichzeitige 
oder  nachfolgende  Nephropexis  empfehlen,  femer  nach  der  Operation 
noch  das  Tragen  passender  Leibbinden.  Bei  der  Unsicherheit  der 
Magendiagnostik  und  dem  häufigen  Vorkommen  hysterischer  Be- 
schwerden wird  auch  eine  genaue  Indikationsstellung  nicht  davor 
schützen,  daß  ab  und  zu  einmal  eine  Hysterica  mit  Ptosis  erfoigh)» 
operiert  wird.  Die  Resultate  sind  trotzdem  besser  als  beim  Ulcns, 
bei  der  G.-E.  sogar  erheblich  besser,  die  keinen  einzigen  voll- 
ständigen Mißerfolg  aufweist. 


III.  Probelaparotomien,  diagnostisch  unklare  Fälle  usw. 

6  Fälle,  0  MortaUtät. 

Es  befinden  sich  darunter  3  Beobachtungen,  die  einiges  Interesse 
verdienen.  Der  55  jährige  Pat.  Heinrich  M.  litt  seit  IV2  Jahren 
an  anfallsweise  überaus  heftig  auftretenden  Magen-  und  Leib- 
schmerzen, nachdem  er  als  junger  Mann  bereits  Magenschmerzen 
gespürt  hatte.  Es  fanden  sich  dann  bei  der  Operation  zahlreiche 
und  gefäßreiche  Stränge,  die  vom  Magen  nach  dem  Colon  zogen 
und  vom  Colon  ascendens  zum  transversum.  Nach  Resektion  der 
letzteren  (zwischen  den  beiden  Colonabschnitten  gelegenen)  trat  im 
Laufe  der  Zeit  sehr  erhebliche  subjektive  und  objektive  Besserung 
ein.  Es  gehören  diese  Beschwerden  zu  der  Klasse  schwerer  Koliken, 
die  Lauenstein  (1898)  allgemein  auf  strangartige  Adhäsionen  des 
Bauchfells  zurückgeführt  hat.  Es  dürfte  in  diesem  Falle  ein  altes 
Ulcus  vorgelegen  haben,  das,  wie  wir  wissen  (Hirschfeld),  auch 
peritoneale  Adhäsionen  entfernt  von  seinem  Sitze  erzeugen  kann. 
Man  hat  im  allgemeinen  den  Eindruck,  als  wenn  von  interner  Seite 
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die  Bedeutung  perigastritischer  Adhäsionen  bei  angeblich  abgeheiltem 
Ulcus  für  hartnäckige  Magenbeschwerden  etwas  überschätzt  würde. 
Man  hat  sich  auch  viel  Mühe  gegeben,  bestimmte  Symptome  für 
den  Sitz  der  Verwachsungen  ausfindig  zu  machen  (Bosenheim). 
Die  Perigastritis  adhaesiva  ist  eine  überaus  häufige  Begleit- 
erscheinung des  Ulcus,  die  nach  vollendeter  Heilung  derselben  meist 
symptomlos  bleibt,  wie  doch  aus  dem  Vergleich  der  bei  Nachunter- 
suchungen gastroenterostomierter  Ulcus-Pat  erhobenen  Befunde  mit 
dem  Operationsbefund  einwandfrei  hervorgeht  Meist  steckt  hinter 
den  Beschwerden  doch  noch  ein  offenes  Magenulcus  und  der  Pro- 
zentsatz derjenigen  Magenpatienten,  die  weder  wegen  Ulcus  noch 
wegen  Motilitätsstörungen,  sondern  wegen  adhäsiver  Prozesse  operiert 
sind,  ist  ein  recht  geringer. 

Femer  verdienen  2  Beobachtungen  beachtet  zu  werden,  bei  denen 
allgemeine  Ursachen  die  Therapie  vereitelten.  Einmal  wurde  bei 
einem  Tabiker  (94),  der  weder  typische,  gastrische  Krisen  noch  andere 
Symptome  von  Tabes  damals  aufwies,  nach  längerer  Beobachtung  an 
der  med.  Klinik,  geschützt  auf  den  Nachweis  yon  Blut  im  Magen- 
inhalt die  Diagnose  auf  Ulcus  gestellt.  Bei  der  Operation  konnte  das- 
selbe nicht  gefunden  werden.  Die  Beschwerden,  vor  allem  das  Er- 
brechen, ließen  nach  der  Operation  nur  vorübergehend  nach  und 
4  V2  Jahre  später  war  der  Zustand  der  gleiche  wie  vor  der  Operation. 
Die  Diagnose:  Tabes  dorsalis  konnte  bereits  1  Jahr  nachher  gestellt 
werden.  In  der  uns  zugänglichen  Literatur  ist  nnr  ein  Fall  zu 
finden,  bei  dem  gleichfalls  mit  negativem  Erfolge  bei  gastrischen 
Krisen  eine  G.-E.  angelegt  wurde  (Maragliano-Krause). 

Bei  einer  schweren  Hysterie  (Hypästhesie  der  rechten  Körper- 
hälfte, Anfälle)  wurde  wegen  andauernden  Erbrechens,  angeblich 
auch  Blutbrechens,  das  zur  Inanition  zu  fuhren  drohte,  die  G.-E. 
wegen  Ulcusverdachts  schließlich  doch  angelegt  (95).  Ein  Ulcus 
konnte  nicht  getastet  werden,  Pat  bricht  wie  vor  der  Operation, 
so  daß  dem  Zuschauer  gänzlich  rätselhaft  ist,  wovon  der  Mann 
sich  ernährt.  Er  wandert  im  übrigen  von  einem  Krankenhause 
zum  anderen,  sobald  er  wieder  durch  einige  Arbeitstage  Berechti- 
gung auf  eine  Kasse  gewonnen  hat.  Weder  die  Indikationsstellung, 
noch  die  Methode  ist  an  diesem  Mißerfolg  schuld. 

Die  Gastroenterostomie. 

Als  Wölfler  im  Jahre  1881  die  erste  G.-E.  bei  einem  Carcinom 
anlegte  und  dieselbe  auf  ein  paar  Seiten  beschrieb,  konnte  er  schwer* 
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lieh  ahnen,  welche  Umwälzungen  diese  Methode  auf  dem  Gebiete  der 
Magenchirurgie  hervorrufen  und  welche  Hochflut  von  Veröffent- 
lichungen seinen  bescheidenen  Zeilen  folgen  würde.  Die  Physiologie, 
die  Pathologie,  die  Technik  und  die  Indikation  der  G.-E.  steckt  voller 
interessanter  Probleme,  welche  in  ungewöhnlichem  Umfange  zu  klini- 
schen und  experimentellen  Studien  Anlaß  gegeben  haben.  An  Modi- 
fikationen, die  sich  die  Anerkennung  der  meisten  Autoren  errungen 
haben,  hat  es  in  der  Folge  nicht  gefehlt,  auch  an  solchen  nicht,  welche 
nur  dem  Erfinder  vortrefflich  vorkamen.  Erstere  knüpfen  sich  an  die 
Namen  Luecke-Rockwitz,  welche  die  isoperistaltische  Anlagerung 
der  Darmschlinge  empfahlen,  v.  Hacker,  der  1885  die  erste  G.-E.  r.  p. 
ausführte,  Braun-Jaboulay,  welche  1893  als  Sicherheitsventil  die 
Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  einführten. 
Eine  Spaltung  derjenigen  Chirurgen,  welche  besonders  die  Magen- 
chirurgie pflegten,  in  2  Lager  brachte  der  Murphyknopf,  der  von  den 
einen  mehr  von  anderen  wenig  geschätzt  wurde.  Die  übrigen  Vor- 
schlä,ge  zur  Verbesserung  fügen  sich  wie  Rankenwerk  den  skiz- 
zierten Modifikationen  an:  Suspendierung  der  Darmschlinge  am 
Magen  (Wölfler,  Kappeier),  Verengerung  der  zuführenden 
Schlinge  (Wölfler,  Czerny,  Mikulicz,  v.  Hacker^),  Klappen- 
bildung (Kocher)  usw.  Petersen  brachte  1902  eine  ausgezeichnete 
anatomische  Begründung  für  die  Wahl  der  kürzesten  Schlinge  bei 
der  hintern  G.-E.  An  Eouxs  Name  knüpft  sich  die  Umgestaltung 
der  einfachen  hinteren  G.-E.  zur  Y-fÖrmigen.  Nach  den  Verhand- 
lungen des  deutschen  Chir.-Kongr.  1906  scheint  die  hintere  G.-E.  die 
mehr  geübte  Methode  zu  sein.  ^ 

Ursprünglich  für  die  inoperablen  Magencarcinome  erfunden, 
brach  sich  die  Methode  auf  dem  Gebiete  der  gutartigen  Magen- 
krankheiten Bahn,  hatte  1897  nach  dem  Referate  von  Mikulicz 
bereits  die  Resektion  geschlagen  und  ist  heute  hier  die  dominierende 
geworden.  Hatte  man  anfangs  sich  nur  an  die  Stenose  des  Pylorus 
gewagt,  so  dehnte  man  ihre  Anwendung  auch  auf  die  nichtsteno- 
sierendenUlcusformenaus,  gestützt  auf  die  Lehre  vom  Pylorospasmus 
und  der  dadurch  gesetzten  Störungen. 

Die  Wirkungen,  welche  die  G.-E.,  wenn  sie  richtig  funktioniert, 
hervorbringt,  zerfallen  in  allgemeine  und  solche,  welche  ihr  selbst 
eigentümlich  sind.  Es  ist  die  Regel,  daß  vorhergehendes  Erbrechen 


1)  Zit  nach  Reiske. 

2)  Hochenegg  bevorzugt  Dach  Lorenz  die  anisoperistal tische  Anlage- 
rung mit  bestem  Erfolg;  vergl.  Delaloye. 
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mit  der  Operation  sofort  verschwindet,  in  dem  Moment,  wo  eine 
ordentliche  Entleerung  des  Mageninhalts  eintritt  Mehr  fiberrascht 
die  schmerzlindernde  Wirkung.  Kann  man  es  doch  erleben,  daß 
Pat^  die  vorher  trotz  hoher  Morphiumdosen  kaum  vor  Schmerzen 
geschlafen  haben,  auf  einen  Schlag  schmerzfrei  werden.  Das  gut 
besonders  vom  offenen  Ulcus.  Das  Gewicht  des  Pat  nimmt  meist 
schon  in  den  ersten  4  Wochen  zu,  schnellt  dann  in  den  nächsten 
Monaten  auf  eine  gewisse  Höhe,  von  der  es,  wenn  der  Pat  die 
Berufsarbeit  wieder  im  ganzen  Umfange  aufgenommen  hat,  lang- 
sam zu  einer  konstanten  Mittellage  absinkt.  Die  Zunahmen  sind 
sehr  beträchtlich  und  erreichen  bei  wasserarmen  und  ausgehungerten 
Stenosen  nicht  selten  30—40  Pfund  und  darüber.  Bei  einer  kleinen 
Minderheit  erfolgt  nach  der  Operation  eine  Abnahme  von  w^gen 
Pfund,  die  erst  nach  der  Entlassung  aus  dem  Erankenhause  wieder 
eingebracht  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  scheiden  sich  die  Träger 
der  gut  funktionierenden  Anastomosen  in  2  Klassen,  in  solche,  die 
ganz  beschwerdefrei  sind  und  in  solche,  die  leichte  Beschwerden 
haben.  Daß  einmal  Pat.  sagen,  sie  könnten  mit  ihren  Magen  tun 
und  lassen,  was  sie  wollten,  sie  hätten  gar  nicht  mehr  das  Bewußt- 
sein, einen  Magen  zu  haben,  dieser  Grad  von  Vollkommenheit  ist 
selten.  Dazu  ist  auch  das  subjektive  Gefühl  für  kleine  Störungen 
bei  den  Operierten  durch  die  jahrelange  vorhergehende  Leidenszeit 
zu  sehr  geschärft.  Die  meisten  fühlen,  sich  ja  trotzdem  aus  der 
Hölle  in  den  Himmel  versetzt  und  hüten  sich  wohl,  letzteren  zu 
verscherzen.  Es  ist  aber  ein  großer  Prozentsatz  so  weit  hergestellt, 
daß  er  bei  vernünftiger  Lebensweise  ohne  besondere  Diät  jeden  Tag 
im  Jahre  arbeitsfähig  und  im  allgemeinen  beschwerdefrei  ist;  nach 
unserer  Berechnung  umfaßt  diese  Klasse  I  40  Proz.  der  Operierten 
oder  42  Proz.  der  Überlebenden.  Die  Klasse  II  leidet  an  leichten 
Beschwerden  meist  dyspeptischer  Natur.  Diese  können  auftreten 
nach  bestimmten  Speisen,  oder  nach  Anstrengungen,  oder  periodisch 
ohne  besondere  Gelegenheitsursuche.  Mitunter  bekommt  man  auch 
die  Angabe,  daß  Pat.  bei  Erkältungen  Druckgefühl  oder  direkte 
Schmerzen  in  der  Magen gegend  haben,  oder  daß  sie  speziell  im 
Frühjahr  oder  Herbst  darunter  zu  leiden  haben.  Wahrscheinlidi 
spielen  bei  diesen  leichten  Beschwerden  —  von  groben  motorischen 
Störungen  ist  hier  selbstverständlich  nicht  die  Rede  —  verschiedene 
Ursachen  mit,  welche  auf  das  Grundleiden  zurückgehen  und  teil> 
in  einer  erhöhten  Empfindlichkeit  der  Magenschleimhaut,  teils  in 
feineren  motorischen  Störungen  liegen  mögen.  Die  Klasse  umfaßt 
nach  unserer  Berechnung  nur  etwa  20  Proz.  aller  Operierten,  die 
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dann  entweder  in  ihrem  Lebensgenuß  oder  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit 
leicht  beeinträchtigt  sind. 

Was  die  der  Methode  eigentümlichen  Wirkungen  angeht,  so 
haben  sich  damit  schon  eine  Reihe  üntersucher  befaßt.  Es  ist  das 
Verdienst  Kauschs,  zuerst  eine  fortlaufende  Zahl  von  G.-E.  genau 
nachuntersucht  zu  haben  und  seine  Eesultate  sind  in  der  Haupts* 
ache  von  den  folgenden  Autoren  bestätigt  worden.  Carle  und 
Fantinos  Untersuchungen  verdienen  durch  ihre  Exaktheit  an 
klinischem  Material  besondere  Beachtung,  doch  beziehen  sie  sich  nur 
auf  die  ersten  Wochen  und  Monate  nach  der  Operation. 

Zu  nennen  sind  ferner  noch  Bencki,  Petersen,  Macholi 
Kaiser,  Kreuzer.  Experimentell  haben  sichKelling  und  jüngst 
Katzenstein  mit  der  G.-E.  befaßt.  Es  ist  schon  in  der  Einleitung 
gesagt  worden,  unter  welchen  Bedingungen  und  mit  welchen  Mitteln 
unsere  Prüfungen  vorgenommen  worden  sind.  Dieselben  können 
der  Natur  der  Sache  nach  keine  sehr  feinen  Prüfungen  sein,  aber 
dieses  Schicksal  teilen  sie  mit  denen  aller  Autoren,  die  ambulantes 
Material  nachuntersucht  haben.  Wir  kennen  auch  alle  die  Ein- 
wände, welche  gemacht  werden  können  über  wechselnde  Acidität 
des  Mageninhalts  nach  Zeit  und  Kost,  wir  sind  uns  wohl  bewußt 
der  Schwierigkeit,  die  Hauptsache,  die  motorische  Punktion  zu  be- 
stimmen. Aber  soll  man  deshalb  ganz  auf  diese  Nachuntersuchungen 
verzichten?  Gewisse  Tatsachen  ergeben  sich  doch  als  feststehend 
bei  einer  großen  Reihe  von  Prüfungen. 

Schon  Kausch  schreibt,  daß  die  Galle  konstant  im  Magen  nach 
G.-E.  gefunden  werde.  Diese  Tatsache  wurde  von  anderer  Seite 
bestätigt,  nur  die  Heidelberger  Klinik  vermißte  die  Galle  in 
40  Proz.  Bei  31  G.-E.  und  einer  Pylorusresektion  nach  Bill- 
roth  II  fanden  wir  28  mal  Galle  im  Magen,  also  in  den  meisten 
Fällen,  die  zwischen  1  und  7  Jahren  nach  der  Operation  zur  Unter- 
suchung kamen.  Ferner  konnten  wir  feststellen,  daß  der  Gallen- 
gehalt bei  verschiedenen  Ausheberungen  ganz  verschieden  war,  und 
nicht  selten  in  der  Spülflüssigkeit  durch  Würgbewegungen  vermehrt 
wurde.  Es  läßt  sich  daher  auch  über  die  Quantität  der  wirklich 
zu  der  Nahrung  einfließenden  Galle  nicht  annähernd  etwas  Be- 
stimmtes sagen.  Daß  die  Galle  die  Säure  abstumpft,  diesem  nahe- 
liegenden Gedanken  haben  bereits  viele  Autoren  Ausdruck  gegeben, 
doch  ist  neuerdings  Katzenstein  einen  Schritt  weiter  gegangen, 
indem  er  der  Galle  einen  die  Salzsäuresekretion  vermindernden  Ein- 
fluß zuschreibt  Das  Einfließen  der  Galle  dürfte  durch  die  Anasto- 
mose geschehen,  und  nicht  durch  den  Pylorus.  Denn  erstens  kommt 
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Gralle  auch  bei  Pylorusresektion  nach  Billroth  II  vor  (eigene  Be- 
obachtung) und  zweitens  ist  der  Pylorus  in  vielen  Fällen  unweg- 
sam. Störungen  sind  durch  die  Galle  im  Magen,  wie  bekannt,  sehr 
selten  beobachtet  worden.  Kausch  und  Kelling  haben  über  je 
eine  Beobachtung  berichtet,  wo  die  Galle  subjektiv  sehr  unangenehm 
empfunden  wurde.  Bei  unserem  Material  konnten  wir  keine  Be- 
schwerden feststellen,  von  denen  wir  den  Verdacht  gehabt  hätten 
daß  sie  hierauf  zurückzuführen  seien. 

Bezüglich  der  Salzsäureabsonderung  und  der  Acidität  des 
Magensaftes  überhaupt  haben  Eausch,  Carle  und  Fan tino,  Kencki, 
Petersen,  Machol,  Kreuzer  und  andere  gefunden,  daß  die  Aci- 
dität vor  der  Operation  in  allen  Graden  durch  die  G.-E.  erniedrigt 
wird,  daß  nicht  selten  Hypacidität  und  Anacidität  eintritt  Aach 
haben  manche  gefunden,  daß  nach  anfänglichem  postoperativen  Salz- 
säuremangel die  Säure  später  wieder  auftreten  kann.  Unsere  Be- 
funde, die  bei  der  Nachuntersuchung  von  30  G.-E.  und  einer  Re- 
sektion erhoben  wurden,  sind  nach  der  Höhe  des  Aciditätswertes 
auf  beiliegender  Tabelle  geordnet.  Mit  Ausnahme  einiger  weniger 
sind  die  Zahlen  auf  Probefrühstück  zu  beziehen,  daneben  sind 
Gallengehalt,  Gewicht  und  Dauerresultat  bezeichnet  (S.  Tabelle 
S.  413). 

Die  I.Reihe  (0—29  Ges.-Acid.)  enthält  unter  13  Fällen  7  Dauer- 
resultate der  Klasse  I,  4  der  Klasse  II,  2  der  Klasse  IV;  die 
2.  Reihe  (30—60  Ges.-Acid.)  unter  Abzug  von  Nr.  48  unter  10  Fällen 
4  mal  I,  3  mal  II,  2  mal  III,  1  mal  IV;  die  3.  Reihe  (Ges.-Acid.  über  60) 
unter  7  Fällen  3 mall,  1  mal II,  1  mal III,  2 mal IV. 

Aus  der  Zusammenstellung  läßt  sich  folgendes  ersehen:  Eine 
große  Zahl  der  nachuntersuchten  G.-E.  hatte  niedrige  Ges.-Acid^ 
vielfach  mit  Mangel  an  freier  Salzsäure  verknüpft  (43  Proz.  unter 
30  Ges.-Acid.),  V3  hatte  mittlere  Acidität,  nicht  ganz  V^  hatte  hohe 
Acidität  über  60.  Das  Befinden  der  Leute  richtet  sich  insofern 
nicht  nach  dem  Säurewert,  als  in  allen  3  Gruppen  Mißerfolge  vor- 
kommen. Doch  ist  eine  relative  Zunahme  der  Mißerfolge  mit 
steigender  Acidität  zu  konstatieren.  Die  Galle  kommt  ebensooft 
in  hochaciden,  wie  in  hypaciden  Magensäften  vor,  weshalb  wir 
davor  warnen  müssen,  allzuweit  gehende  Konsequenzen  wie  Fett- 
fütterung  daran  zu  knüpfen.  Erinnert  man  sich  daran,  welche 
Aciditätswerte  wir  vor  der  Operation  für  das  Ulcus  zusammen- 
gestellt haben,  die  nur  2  mal  unter  30  sanken,  so  kann  die  all- 
gemeine Tendenz  der  G.-E.,  den  Säurewert  herabzusetzen. 
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nicht  bestritten  werden.^)  Auch  bei  denjenigen  Fällen,  wo 
beide  Werte  vor  und  nach  der  Operation  direkt  miteinander  ver- 
gleichbar sind,  ist  die  gleiche  Beobachtung  zu  machen.  Da  wo  die 
Acidität  postop.  gesteigert  ist  (5  mal),  handelt  es  sich  3  mal  um  ge- 
senkte Magen  ohne  Ulcus,  2  mal  war  ein  Rezidiv  der  motorischen 
Störung  festzustellen.  Bei  den  wenigen  mehrfachen  Untersuchungen 
post  operationem  konnte  nie  eine  Steigerung  der  Acidität  festgestellt 
werden,  wo  Salzsäuremangel  war,  da  blieb  er,  mit  Ausnahme  eines 
resezierten  Magens,  bei  dem  sich  nach  Jahren  wieder  Salzsäure 
fand.  Wie  aus  der  Tabelle  weiter  hervorgeht,  hat  der  Salzsäure- 
mangel keinen  nachteiligen  Einfluß  auf  das  Befinden  des  Betr, 
ebenso  wie  derselbe  auch  meist  beim  gesunden  Magen  leicht  er- 
tragen wird  (Leo,  Krehl).  Eine  gewisse  Wechselwirkung  zwischen 
Säuregehalt  und  Motilität  scheint  zu  bestehen  und  ist  sicher  wie 
beim  normalen  Magen,  so  auch  bei  dem  mit  einer  Anastomose  ver- 
sehenen von  Bedeutung.  Es  ist  festgestellt,  daß  alkalischer  Inhalt 
im  allgemeinen  rascher  den  Magen  verläßt  als  saurer  (Pawlow), 
da  der  Darm  gegen  die  Aufnahme  von  mehr  Säure  als  er  neutrali- 
sieren kann,  reflektorisch  sich  sperrt.  Es  ist  demnach  theoretisch 
die  Entleerung  des  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  wenig  aeiden 
Mageninhalts  post  G.-E.  erleichtert.  In  praxi  bestehen  m.  W. 
darüber  keine  Untersuchungen  für  die  G.-E.,  ob  die  sauren  Magen- 
inhalte länger  zur  Entleerung  brauchen  als  die  anderen.  Anderer- 
seits wird  von  einigen  Autoren  angenommen,  daß  die  Stauung  an 
sich  die  Säure  vermehrt  und  es  ist  dies  sehr  einleuchtend,  wenn 
man  sieht,  wie  durch  eine  Operation,  die  in  so  ausgesprochener 
Weise  und  in  erster  Linie  die  motorische  Punktion  bessert  wie  die 
G.-E.,  rasch  ein  Sinken  der  Acidität  zustande  kommt^  daß  diese 
Verminderung  aber  ausbleibt  oder  gar  einer  Steigerung  Platz  macht 
in  einigen  Fällen,  in  denen  ein  echtes  Rezidiv  der  Stenose  durch 
Verengerung  der  G.-E.  eingetreten  ist  Doch  soll  andererseits 
nicht  verschwiegen  werden,  daß  es  eine  kleine  Zahl  gut  funktio- 
nierender Magendarm  Verbindungen  gibt,  bei  denen  trotzdem  die 
Acidität  hoch  blieb,  bei  denen  also  die  Annahme  einer  primären 
Säurevermehrung  unabhängig  von  der  Stauung  gerechtfertigt  ist 
Rencki  nimmt  an,  daß  bei  Hypacidität  post  G.-E.  bereits  eine 
Degeneration  der  Schleimhaut  vorliegt.  Wenn  nun  aber  diese 
Schleimhaut  unmittelbar  vor  der  Operation  noch  Säure  sezemierte, 


1)  £s  beünden  sich  unter  den  Nachuntersnchteii  auch  5  Ptosen,  die  vor  der 
Operation  niedrige  Acidität  hatten. 
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SO  muß  man  doch  außer  an  die  Degeneration  an  die  Verschieden- 
heit des  Beizes  denken,  der  auf  die  Schleimhaut  vorher  in  Gestalt 
stagnierenden  Inhalts  wirkt,  nachher  aber  auf  einmal  sehr  viel 
milder  wird. 

Gelegentlich  wurde  nach  der  G.-E.  die  Milchsäureprobe  positiv 
gefunden  und  zwar  gerade  bei  Fällen,  bei  denen  Milchsäuregärung 
nach  dem  sonstigen  Befunde  auszuschließen  war.  Trotzdem  die 
Proben  nach  Ausschütteln  mit  Aether  puriss.  angestellt  sind,  muß 
ich  doch  eher  an  einen  mir  rätselhaften  Untersuchungsfehler  denken, 
als  daß  ich  daran  Schlüsse  zu  knüpfen  wagte. 

Über  die  Motilität  des  Magens  nach  G.-E.  ein  Urteil  zu  ge- 
winnen, ist  aus  schon  erörterten  Gmnden  bei  ambulantem  Unter- 
suchungsmaterial  sehr  schwierig.  Es  war  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nur  möglich  zu  sagen,  hier  ist  eine  schwere  Störung  aus- 
zuschließen, oder  hier  ist  eine  Verlangsamung  da,  aber  die  obere 
(Trenze  zu  finden,  die  kürzeste  Zeit,  in  der  sich  der  operierte  Magen 
entleert,  das  kann  nur  durch  systematische  stündliche  Aushebe- 
rangen festgestellt  werden,  wie  sie  Carle  und  Fantino  angestellt 
haben.    Unsere  Befunde  bei  27  G.-E.  sind  folgende: 

Motilität  gut  11  mal 

Grobe  Störung  auszuschließen  9  mal 

Etwas  verlangsamt  4  mal 

Grob  gestört  3  mal. 

Bei  grobgestörter  Funktion  ist  das  Resultat  auch  nach  dem 
Empfinden  des  Pai  schlecht,  dagegen  sind  einige  Fat.  mit  einer 
etwas  langsamen  Magenentleeruug  unter  den  Nachuntersuchten,  die 
sich  subjektiv  sehr  wohl  fühlen.  Im  großen  und  ganzen  wurde  bei 
den  zahlreichen  Ausheberungen  und  Spülungen  selten  einmal  ein 
Magen  zu  einer  Zeit  leergefunden,  wo  man  noch  Inhalt  erwarten 
mußte,  und  es  besteht  durchaus  der  Eindruck,  als  ob  in  dem  Gros 
der  G.-E.  eine  erheblich  schnellere  Entleerung,  als  der  Norm  ent- 
spricht, nicht  stattfindet.  Auch  von  den  meisten  anderen  Unter- 
suchem,  ausgenommen  Carle  und  Fantino,  wurde  eine  Beschleu- 
nigung der  Magenentleerung  post  G.-E.  als  Regel  nicht  angenommen. 
Da  nach  Eelling  der  Mageninhalt  nicht  nach  dem  Gesetz  der 
Schwere  bei  der  G.-E.  einfach  ausfließt,  sondern  nur  durch  die 
Kontraktion  der  Wände  entleert  wird,  so  heißt  das  mit  anderen 
Worten:  Die  Magenperistaltik  leistet  in  einer  gewissen  Zeiteinheit 
nur  ein  gewisses  Arbeitsquantum,  gleichgültig  ob  sie  die  Masse 
durch  eine  natürliche  oder  eine  Kunstöffnung  abgibt.    Nun  wissen 
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wir  zwar  vom  Pylorua,  daß  er  zeitweite  bei  der  MagenverdaauM 
fMtgeschlossen  ist  und  sich  nur  periodisch  öfl&iet.  von  der  Kunst 
Öffnung  wissen  wir  aber  darftber  nichts  Sicheres.  Viele  Aufem 
auch  Kocher,  nehmen  zwar  eine  Sphinkterwirkung  der  AnastonH» 
an,  gesehen  hat  aber  den  dazu  nötigen  muskulösen  Apparat  n.id 
niemand.  Es  ist  im  ersten  Augenblick  geradezu  verblüffend,  wm 
man  sieht,  daß  ein  solcher  Magen,  der  doch  ein  Loch  hat»  mitLnf: 
aufgebläht  werden  kann,  die  inunerbin  kurze  Zeit  gehalten  Trini 
t-ine  Sperre  ist  zweifeUos  da,  es  fragt  sich  nur  wo.  Es  erscheint 
am  wahrscheinlichsten,  diese  Sperre  im  Widerstand  des  Darmes  n 
suchen,  und  zwar  teils  im  passiven  und  teils  im  aktiven  Wider 
stand. 

Man  kann  sich  bei  Laparotomien  gelegentlich  überzeugen,  M 
das  Leerstreichen  größerer  Strecken  Darm  eine  gewisse  Kraft  er- 
fordert, die  teüs  durch  die  Fortbewegung  des  Inhalts  an  sich,teiL< 
durch  die  Entfaltung  der  Darmwände  durch  den  Inhalt  absorbien 
wird.  Mehr  Kraft  wird  die  Entieemng  eines  Darmteils  noch  er- 
fordern, wenn  der  Darm  auf  den  Reiz  einer  einfließenden  chemisfb 
afferenten  Masse,  wie  sie  der  Mageninhalt  repräsentiert  mit  einer 
Kontraktion  antwortet 

'Kocher  selbst  hat  die  Beobachtung  gemacht,  daß  durch  eint- 
Kontraktion  des  Darmes  dicht  hinter  der  Anastomose  sein  Lumen 
volUtandig  unwegsam  wurde.  Warum  soll  auf  diese  Weise  nicht 
eine  Art  Sphinkterwirkung  durch  die  Danntätigkeit  entstehen 
tonnen?  Im  umgekehrten  Sinne,  in  dem  der  Beschleunigung  der 
h;ntleerung,  soll  der  Magen  nach  v.  Merings  Untersuchungen  und 
Dellings  Erklärung,  durch  Fortfall  des  Hemmungsrefleies.  der 
unter  normalen  Verhältnissen  bei  der  Verdauung  von  dem  jeweflk 
gefüllten  Duodenum  ausgeht,  bei  der  G.-E.,  welche  vielfach  bti 
werdeT         ^^^''''"^  ^  Duodenum  ja  ganz  ausschaltet,  beeinfloSt 

.  ^.^^^  "*°*™*  J*  der  leichteren  motorischen  Entleerung  w^en 
instinktiv  gerne  den  tiefsten  Punkt  zur  Anlegung  der  G.-E;  doch 
gibt  es  Zustände,  wie  ein  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur  oder  eine 
bereits  angedeutete  Sandnhrform,  bei  denen  man  lieber  höher 
Oben  die  Anastomose  anlegt,  um  dauernd  vor  einer  Stenose  sicher 
V  ^®3°'  (^oepels  G.-E.  fundosa).  Andererseits  liest  man  bti 
^rehl,  daß  im  Fundus  dauernd  ein  verhältnismäßig  niedriger 
ijruck  herrseht  Bei  der  Kontraktion  des  letzteren  soU  sich  dieser 
leil  durch  einen  besonderen  Sphinkter  gegen  den  Fundus  absperren, 
während  der  Pförtiner  sich  öffnet    Demnach  sind  aUe  G.-E,  die 
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nicht  im  Pylorusteil  angelegt  sind  —  und  es  wird  auch  bei  Dila- 
tationen ein  großer  Teil  mehr  nach  dem  Fundus  zu  liegen  — ,  theo- 
retisch der  Gefahr  ausgesetzt  und  mangelhaft  zu  funktionieren,  weil 
der  richtige  Innendruck  an  der  betreffenden  Stelle  des  Magens  fehlt 
Es  ist  aber  andererseits  bisher  von  chirui*gischer  Seite  keine  Störung 
nach  G.-E.  beobachtet  worden,  die  in  dieser  Richtung  zu  deuten 
wäre.  '  Ebenso  haben  sich  theoretische  Befürchtungen  bezüglich 
mangelhafter  Ausnutzung  der  Nahrung  infolge  verminderter  Gallen- 
und  Pankreassaftabscheidung  (Kelling)  weder  in  praxi  bewahr- 
heitet noch  konnten  sie  durch  cheuiische  Untersuchungen  der  Fäces 
(Siegel  und  Heinsheimer)  als  berechtigt  nachgewiesen  werden. 
Vor  der  G.-E.  bestehende  Dilatation  des  Magens  soll  zurück- 
gehen und  zwar  nach  Kreuzer  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bis  zur 
Norm,  nach  Petersen-Machol  nur  in  Ausnahmefällen  bis  zur 
Norm  (unter  29  G.-E.  2  normal  große  Magen).  Wir  haben  bei 
unseren  Aufblähungen  mit  Natron  bicarb.  und  Acidum  tartar. 
folgende  Resultate  erhalten:  Bei  23  Stenosen  des  Pylorus  und  einer 
atonischen  Dilatation  stand  hinterher  die  große  Kurvatur  in  Nabel- 
höhe und  darüber  8  mal,  unter  Nabelhöhe  15  mal.  Dabei  erfolgte 
auch  bei  den  letzteren  eine  erhebliche  Retraktion,  so  daß  die  große 
Kurvatur  bis  zu  5  Querflnger  höher  stand  als  vorher.  Diejenigen 
Magen,  die  sich  nicht  retrahierten,  8,  waren  meist  mit  Senkung 
kombiniert  Eine  Parallele  zwischen  subjektivem  Befinden  oder 
motorischer  Leistungsfähigkeit  und  Stand  der  großen  Kurvatur  ließ 
sich  nach  der  Operation  nicht  konstatieren.  Bei  der  Frage,  welche 
Magen  die  meiste  Aussicht  haben,  völlig  zur  Norm  zurückzukehren, 
konnte  keine  bestimmte  Regel  gefunden  werden,  wenn  es  auch 
natürlich  am  wahrscheinlichsten  ist,  daß  kurz  dauernde  Ektasien 
am  raschesten  zurückgehen.  Aber  erstens  läßt  sich  die  Dauer  einer 
Ektasie  nach  der  Anamnese  schlecht  genau  bestimmen,  zweitens 
hängt  der  Grad  der  Ektasie  außer  von  der  Stenose  doch  auch  von 
der  Beschaffenheit  der  Magenwand  ab,  deren  Elastizität.  Das  Alter 
des  Pat.  ist  jedenfalls  ohne  Einfluß  darauf,  wie  wir  feststellen 
konnten.  Wir  würden  also  unseren  Standpunkt  nach  unseren  Unter- 
suchungen folgendermaßen  formulieren:  Nur  in  einer  Minderzahl 
der  Fälle  werden  die  Magengrenzen  nach  G.-E.  wieder 
normal,  meist  bleibt  die  große  Kurvatur  trotz  ausgiebiger 
Retraktion  der  entlasteten  Magenwände  unter  Nabelhöhe 
stehen,  was  für  das  Befinden  des  Trägers  gleichgültig  ist  und 
keinen  Rückschluß  auf  die  Motilität  erlaubt  Das  Lebensalter  hat 
mit  der  Retraktionsfähigkeit  nichts  zu  tun. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chimrgie.    90.  Bd.  27 
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Haben  wir  im  vorhergehenden  die  Physiologie  der  G.-E.  be- 
handelt, so  kommen  wir  jetzt  zur  Pathologie  derselben.  Die  Mor- 
talität, welche  der  Methode  als  solcher  anhaftet,  ist  z.  Z.  gleich 
null.  Wie  aus  der  O.-E.-Tabelle  ersichtlich  ist,  ging  von  den  ein- 
fachen narbigen  Pylorusstenosen  und  den  Ptosen  auch  nicht  ein 
Pat  zugrunde,  dagegen  ist  das  offene  Ulcus  mit  drei  Todesfällen 
belastet,  so  daß  im  ganzen  bei  67  G.-E.  eine  operative  Mortalität 
von  4,5  Proz.  berechnet  wird.  Der  Methode  als  solcher  föUt  kein 
Exitus  zur  Last,  kein  Circulus,  keine  unaufgeklärte  Peritonitis, 
keine  Nahtinsuffizienz  forderte  ein  Opfer.  Einmal  trug,  wie  erwähnt 
das  Chloroform  schuld  an  dem  unglücklichen  Ausgang,  einmal 
raffte  eine  Pneumonie  eine  70  jährige  Pat  weg  und  ein  Pat  starb 
nach  Salzsäureverätzung  im  Kollaps.  Also  die  Schwere  des  Grond- 
leidens,  bezw.  der  Gesamtzustand  des  Pat  gab  den  Ausschlag. 

Obwohl  wir  keinen  Todesfall  an  Circulus  hatten,  so  mußte  doch 
3  mal  wegen  postoperativer  Störung  eingegriffen  werden,  und  zwar 
2  mal  bei  Enopfanastomose.  Der  erste  Fall  (7)  mußte  am  16.  Tage, 
nachdem  3  Tage  vorher  Regurgitation  plötzlich  eingetreten  war. 
relaparotomiert  werden.  Der  Enopf  fand  sich  nicht  mehr  an  der 
Stelle,  der  leere  abführende  Schenkel  war  mit  dem  zufahrenden 
gefüllten  verlötet  und  abgeschnürt,  die  sek.  Enteroanastomose 
brachte  dauernd  Heilung.  Die  beiden  anderen  Pat  litten  nicht  an 
Ulcus,  sondern  an  Magensenkung.  Auch  eine  von  diesen  Patientinnen 
bot  den  gleichen  Verlauf:  Regurgitation  vom  U.  Tage  an,  bei  der 
Relaparotomie  Enopf  nicht  mehr  an  der  Stelle,  zuführender  Schenkel 
gefüllt  mit  dem  abführendem  verlötet,  dadurch  Abknickung  des- 
selben im  spitzen  Winkel.  Geh.-Rat  Helferich  hielt  die  Ver- 
klebung zwischen  beiden  Schenkeln  für  das  Primäre,  wodurch  dann 
die  beiden  Schenkel  wie  der  Lauf  der  Doppelflinte  lagen  mit  Enick- 
bildung  an  der  ümschlagstelle.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  die 
Erisis  eintrat,  als  der  Enopf  seine  Stelle  verließ,  der  Scheitel  der 
Umschlagsstelle  als  Sporn  sich  bemerkbar  machte.  Doch  war  aach 
bei  der  letzten  Pat  eine  ziemlich  beträchtliche  Darmatonie  vor- 
handen, wie  aus  dem  nachfolgenden  Ereignis  des  Enopfileus  bei 
der  gleichen  Frau  hervorgeht.  Auch  hier  wurde  durch  Entero- 
anastomose Heilung  geschafft  Bei  einer  3.  Patientin  (89)  war  der 
Mesocolonschlitz  zu  eng  geraten  und  stenosierte  die  Anastomosenstella 
Durch  Erweiterung  des  Schutzes  und  sekundäre  Enteroanastomose 
wurde  der  Schaden  repariert. 

Ab  und  zu  erlebt  man,  nachdem  die  Narkosenwirkung  schon 
vorbei  ist,  Erbrechen,  was  von  den  meisten  Autoren  und  auch  von 
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ans  als  eine  Vorstufe  zum  echten  Girculus  aufgefaßt  wird.  Das 
rein  mechanische  Mittel  der  Lageveränderung  des  Fat.  hat  uns  hier 
gute  Dienste  getan.  Entweder  wird  der  Fat  auf  die  r.  Seite  gelegt 
oder  steil  gesetzt  und  halb  rechts  gewendet  Neuerdings  hat  G.-B. 
Helferich  auch  unmittelbar  nach  der  Operation  den  Fat.  einen 
Augenblick  hochsetzen  und  sanft  schütteln  lassen,  um  die  normale 
Lage  der  Eingeweide  zueinander  wieder  herzustellen.  Von  kom* 
plizierteren  Störungen,  wie  Einklemmung  von  Darmschlingen  hinter 
der  Anastomose  oder  Achsendrehung  (Eelling,  Ghlumsky,  Weber, 
Peham,  Fetersen),  sind  wir  verschont  geblieben.  Damit,  daß  der 
Pat  aus  der  Klinik  geheilt  entlassen  wird,  ist  aber  leider  der  Er- 
folg der  G.-E.  noch  nicht  besiegelt  Die  Methode  versag^  auch 
späterhin  noch  und  zwar  in  folgender  Weise: 

1.  Die  G.-E.  beeinflußt  in  einer  kleinen  Minderzahl  der 
Fälle  ein  bestehendes  offenes  Ulcus  nicht 

2.  Die  G.-E.  verengt  sich  manchmal. 

3.  Es  treten  allerdings  sehr  selten  Störungen  durch 
Adhftsionsbildung  auf. 

4.  Das  Besultat  wird  irrelevant,  weil  die  Magenbeschwerden 
ganz  oder  teilweise  symptomatischer  Natur  und  auf  zentrale  oder 
andere  Ursachen  zurückzuführen  sind. 

1.  Zwei  Kategorien  von  Ulcus  werden  durch  die  Methode  nicht 
sicher  beeinflußt,  zur  Blutung  neigende  oder  blutende  Ulcera,  zumal 
wenn  sie  nicht  am  Pylorus  sitzen  und  große,  dem  Durchbruch  nahe 
nichtstenosierende  Geschwüre.  Die  Heidelberger  Klinik  empfiehlt 
gerade  bei  Blutungen  die  G.-E.  besonders  warm,  doch  haben  von 
unseren  4  aus  dieser  Indikation  angelegten  G.-E.  nur  2  eine  volle 
Heilung  gebracht,  während  2  andere  Fat  später  wieder  Magenblutung 
und  Zeichen  eines  floriden  Ulcus  aufwiesen.  Was  die  andere  Klasse 
Yon  Ulcera  betrifft,  die  nichtstenosierenden,  meist  callösen  Formen, 
80  wird  von  ihnen  durch  die  G.-E.  nur  etwa  die  Hälfte  geheilt 
Der  G.-E.  wohnt  ja  keine  göheimnisvolle  direkte  Einwirkung  auf 
das  Ulcus  als  solches  inne,  sondern  sie  ist  in  erster  Linie  eine 
Methode,  welche  nach  den  Gesetzen  der  Mechanik  wirkt  Wo  keine 
Stenose  des  Magenausgangs  vorhanden  ist,  da  ist  ihrer  Wirkung  von 
vornherein  der  beste  Teil  genommen.  Wenn  sie  trotzdem  in  vielen 
Fällen  das  Ulcus  günstig  beeinflußt,  so  geschieht  es  teils  durch  Um- 
gehung des  spastisch  verengten  Pylorus,  wodurch  den  infiltrierten  und 
verwachsenen  Magenteilen  weniger  motorische  Arbeit  zugemutet  wird, 
teils  vielleicht  durch  Herabsetzung  der  Hyperacidität  Verwachsungen 
und  Ulcus  an  sich  bedingen  ja  manchmal  eine  motorische  Störung. 

27* 
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deren  Hebang  durch  die  Operation  günstig  wirkt  Vielfach  mag 
auch  der  Verdauungstrom,  der  vordem  immer  auf  das  Ulcus  prallte, 
abgelenkt  werden.  Jedenfalls  läßt  sich  eine  Beihe  yon  Gründen 
2.  Ranges  linden,  welche  die  günstige  Beeinflussung  auch  des  nicht- 
stenosierenden  Ulcus  durch  die  G.-E.  erklären  können.  Wir  sind 
natürlich  weit  entfernt,  die  50  Proz.  Heilungen  als  einen  befriedi- 
genden Erfolg  zu  bezeichnen,  glauben  aber  vorerst,  daß  die  Resektion 
bei  diesen  Formen  auch  nichts  Besseres  bietet,  sondern  durch  ihre 
größere  Mortalität  noch  weniger.  Die  einzige  Hilfe  scheint  in  einem 
veränderten,  weniger  konservativen  Indikationsstandpunkt  gegenüber 
dem  renitenten  nichtstenosierenden  Ulcus  zu  liegen. 

Von  der  nachträglichen  Verengerung  der  Anastomose  ist  in 
neueren  Arbeiten  relativ  wenig  die  Rede,  obwohl  sie  wahrscheinüch 
an  den  späteren  Mißerfolgen  nicht  selten  schuld  trägt.  Berichte 
über  Obduktionen  lange  nach  Anlegung  einer  G.-E.,  sind  in  der 
Literatur  leider  recht  wenige  zu  finden,  so  wichtig  sie  für  die  ganze 
G.-E.-Frage  sind,  etwas  häufiger  sind  die  Befunde  bei  Relaparotomie 
mitgeteilt.  Relativ  häufig  für  die  geringe  Anzahl  der  nachträglichen 
Autopsien  ist  dabei  von  der  Schrumpfung  der  G.-E.  die  Rede  (Reiske, 
Steudel,  Kaufmann,  Graser,  Körte,  Kehr).  Dies  Ereignis  Weiht 
relativ  bedeutungslos  bei  Ulcus  des  Magenkörpers,  das  ohne  Stenose 
inzwischen  ausgeheilt  ist,  weshalb  man  bis  jetzt  darüber  so  gut  wie 
nichts  weiß,  wie  sich  die  Anastomose  bei  durchgängigem  Pylorus  auf 
die  Dauer  verhält.  Kellin g  steht  nach  dem  Thierexperiment 
wenigstens  auf  dem  Standpunkt,  daß  derartige  G.-E.  leichter  einer 
Verengerung  anheimfallen,  als  solche  bei  Pylorusstenosen.  Die 
klinische  Erfahrung  lehrt  aber,  daß  auch  die  Stenose  des  Magen- 
ausgangs nicht  sicher  davor  schützt.  Die  Gründe  für  die  Schrumpfang 
sind  durchaus  noch  nicht  geklärt,  weswegen  wir  unsere  4  Be- 
obachtungen, bei  denen  das  Rezidiv  der  Stenose  sicher  steht,  hier 
kurz  anführen 0,  abgesehen  von  einigen  wenigen  anderen,  bei  denen 
man  bloß  den  Verdacht  haben  kann.  Drei  gehören  zu  den  narbigen 
Pylorusstenosen,  eine  zum  Ulcus  pylori  (3  Knopf-,  1  Nahtanastomose). 

3.  J.-N.  327/1902.  K,  Peter,  57  J.,  Landraann,  Marne.  6.  V.  bis 
24.  V.  1902.  Pylorusstenose  nach  Pyloroplastik  rezidiviert 
G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.     Wahrscheinlich  bereits  als  Soldat  an  Ulcus  ge- 


1)  Nach  Abschluß  dieser  Arbeit  wurde  eine  5.  Beobachtung  einer  nach- 
träglichen Verengerung  der  Magendarmfistel  (Knopfanastomose)  durch  Relapaitv 
tomie  festgestellt.  Es  handelt  sich  möglicherweise  bei  dem  Pat.  um  ein  Ülcn5 
jejuui,     Vergl.  Krankengeschichte  Nr.  6. 
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litten.  Wegen  hochgradiger  Stenosebeschwerden  im  Januar  1899  Pyloro- 
plastik.  Im  Oktober  1900  Rezidiv,  zuletzt  täglich  Magenspülung.  Guter 
Ernährungszustand,  Magen  aufgebläht  —  3.  +  ^r-  Salzsäure,  Ges.-Acid,  40. 
Viele  Reste  im  Magen.  Op.-Befund:  Starke  konzentrische  Verengerung 
des  Pylorus.  12.  V.  Lobuläre  Pneumonie.  24.  V.  Magen  funktioniert  gut. 
Kein  Aufstoßen,  Appetit  gut  Nachuntersuchung:  Sommer  1906.  Bis 
Oktober  1905  also  SV2  Jal^re  lang  gutes  Befinden.  Seitdem  DruckgefOhl, 
Schmerzen,  Erbrechen.  Seit  14  Tagen  wieder  Magenspalung.  Gew.  146  Pfd, 
Gesund  aussehender  Mann,  kräftig.  Nach  6  Stunden  reichliche  Reste  eines 
kleinen  Frühstücks,  gallig  gefärbt.  +  reichl.  Salzsäure.,  Ges.-Acid.  65. 
-f  Peptone  nach  Probefrühstück.  Bericht  am  5.  XII.  1906:  Schlechtes 
Befinden,  Stuhlverstopfung,  Schmerzen,  Erbrechen.  IV. 

9  *).  J.-N.  1369/1900.  Frau  R,  Anna,  47  J.,  Malersfrau,  Neumünster. 
15.  I.  bis  15.  II.  1901.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf. 
Nach  2  Jahren  wegen  Rezidivs  der  Beschwerden  durch  Fistel- 
verengerung  Enteroplastik  der  Magendarmanastomose.  Status: 
Magen  reicht  aufgebläht  bis  zur  Symphyse,  absolute  motorische  Insuffizienz. 
+  Salzsäure  gering.  Heilung  0.  Z.  Magenfunktion  sehr  gut.  Knopf  am 
1 7.  Tage  ab.  —  Nach  1  Jahre  wieder  Schmerzen  und  Erbrechen.  6.  VIT. 
1903  Relaparotomie.  Magen  reicht  aufgebläht  4  Querfinger  unter  den 
Nabel  0  Salzsäure.  0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  15.  Motorische  Insuffi- 
zienz. Die  Gastroenterosomie  ist  kaum  für  die  Zeigefingerspitze  durch- 
gängig. Da  beide  Dünndarmschenkel  mit  dem  Mesocolon  und  dem  Magen 
breit  verwachsen  waren,  wird  die  vordere  Magenwand  quer  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Gefäße  incidiert.  Hierauf  wird  von  innen  die  Hinter- 
seite der  Anastomose  wie  ein  Knopfloch  gespalten,  die  Wundränder  werden 
an  2  Zügeln  herausgehoben  und  quer  vernäht.  Störung  im  Wundverlauf. 
Vorstellung:  Sommer  1906.  Bei  leichter  Kost  nur  geringe  Beschwerden. 
Arbeitsfähig  im  Hausstand.  Gew.  116  Pfd.  Keine  motorische  Störung 
nachweisbar.  Spülwasser  stark  gallig.  Probefrühstück  0  Salzsäure,  0  Milch- 
säure.    Ges.-Acid.  10.    IL 

17.  J.-N.  1180/1905.  31.  X.  bis  17.  XII.  1905.  S.,  Rosa,  21  J., 
Kaufmannstochter,  Hamburg.  Pylorusstenose,  Geschrumpfte  G.-E. 
ant  ant  Resektion  der  G.-E.  a.  a.  und  Anlegung  einer  G.-E.  r.  p. 
Y-formis.  —  Schrumpfung  der  2.  G.-E.  Anamnese:  Seit  3  Jahren 
Magenschmerzen  und  häufiges  Erbrechen.  Nach  Dr.  Ageron,  Hamburg: 
Ulcusstenose  mit  Milchsäuregärung.  Im  Frühjahr.  1905  in  Hamburg  G.-E. 
antecoL  ant.  Nach  10  Tagen  wegen  Circulus  vit.  Enteroanastomose.  Nach 
4  wöchentlichem  Wohlbefinden  Rezidiv  der  Beschwerden.  Status:  Grazil 
gebaut,  schlechter  Ernährungszustand.  Lungen  und  Herz  0.  B.  Magen- 
gegend links  von  der  Mittellinie  bis  zur  Milzgegend  sehr  druckempfindlich. 
SVeiche  Resistenz  unter  den  linken  Rectus  2  Querfinger  über  dem  Nabel 
zu  fühlen.  2.  XI.  Relaparotomie:  Magen  und  Darm  breit  mit  vorderer 
Bauchwand  und  Leber  verwachsen.  Resektion  der  G.-E.  a.  a.  samt  der 
Enteroanastomose.  Die  Magendarmfistel  ist  nur  noch  für  den  kleinen 
Finger  durchgängig,   während  die  Enteroanastomose  weit   ist,     G.-E.  r.  p. 


1)  Feldmann,  Inaug.-Dissert.,  Kiel  1903. 
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unter  Einpflanzen  des  zufahrenden  Schenkels  seitlich  in  den  abführenden. 
In  der  Rekonvaleszenz  gelegentlich  Klagen  über  Magenschmerzen,  sonst  o.  Z. 
Wieder  aufgenommen  vom  7.  V.  bis  11.  VI.  1906.  Nach  der  Entlassung 
Pleuritis.  Erbrechen  und  Schmerzen  stellten  sich  im  Laufe  der  Zeit  wieder 
ein.  Pat  behielt  sehr  wenig  bei  sich.  Schwere  motorische  Störung. 
Magen,  aufgebläht  bis  zur  Nabelhöhe  reichend,  enthält  nachtern  etwas 
galligen  Schleim.  Probefrahstack  0  Salzsäufe,  (-f-  Milchsäure?),  schwach 
sauer.  12.  V.  4.  Laparotomie.  Anlegung  einer  lateralen  Jejunostomie. 
Magen  und  Colon  mit  der  vorderen  Bauchwand  fl&chenhaft  verwachsen.  — 
Heilung  o.  Z,  Einige  Male  bei  ausschließlicher  Fistelernährung  Erbrechen 
schleimig-galliger  Massen.  Annähernd  beschwerdefrei  entlassen.  Gew. 
77  Pfd.  —  Wegen  fortschreitender  Abmagerung,  Erbrechen,  Inanition  im 
September  1906.  5.  Laparotomie  in  Hamburg.  Dr.  Ageron,  der  zugegen 
war,  schreibt:  „Es  fand  sich  ein  vollständiger  Verschluß  der  zuletzt  ge- 
machten 6.-E.  r.  p.,  so  daß  ein  Durchgehen  auch  der  flassigen  Nahrung 
einfach  unmöglich  war." 

Diese  3  Verengerungen  bilden  eine  Gruppe  für  sich,  insofern 
sie  V2  —3  V2  Jahre  nach  der  Operation  trotz  der  Stenose  des  Magen- 
ausgangs spontan  auftraten.  Wenn  wir  die  Frage  anschneiden, 
wodurch  derartige  Ereignisse  verhütet  werden,  können,  so  sei  von 
vornherein  dem  Vorwurf  die  Spitze  abgebrochen,  die  Eommnnikation 
sei  primär  zu  eng  angelegt  worden.  Zweimal  wurde  unser  gewöhn- 
licher Muphy-Knopf  Nr.  4  genommen,  wie  bei  allen  übrigen  Knopf- 
anastonosen.  Und  bei  dem  jungen  Mädchen,  das  wegen  Schrumpfung 
der  G.-E.  a.  a.  operiert  wurde,  legte  Geh.-R.  Helferich  die  neue 
hintere  Nahtanastomose  (3  reihige  Naht)  eher  weiter  an  als  gewöhn- 
lich. Wir  wissen,  daß  im  Magen-Darmkanal  nur  Entzündungen 
oder  Tumoren  Verengerung  des  Lumens  machen.  Die  ersteren  treten 
meist  als  Ulcera  der  Darmwand  auf,  selten  verengt  ein  außerhalb 
des  Darms  sich  abspielender  Entzfindungsprozeß  der  Serosa  den- 
selben. Wir  müssen  also  jedenfalls  annehmen,  daß  unter  dem  Ein- 
fluß einer  Infektion  oder  chemischer  Reize  die  Anastomosenstelle  von 
einer  chronischen  schrumpfenden  Entzündung  befallen  wird.  Dabei 
ist  ja  nicht  die  Annahme  eines  großen  Schleimhautgeschwürs  nötig. 
Die  Knopfanastomose  disponiert  dazu  etwas  mehr  als  die  Anastomose 
mit  exakter  Schleimhautnaht,  weil  nach  dem  Durchschneiden  des 
Knopfes  ein  von  Schleimhaut  entblößter  Wundring  vorhanden  ist 
(Steudel).  Die  spärlichen  Beobachtungen,  die  sonst  noch  in  der 
Literatur  mitgeteilt  sind,  belasten  ebenfalls  etwas  mehr  den  Knopf 
als  die  Naht.  Kehr  beschuldigt  in  seinen  Fällen  den  Knopf  als  Ur- 
sache der  Verengerung.  Graser  referierte  über  einen  von  Doerfler 
operierten  Knopffall,  Beiske  hat  mindestens  2  Knopfanastomosen 
mit    nachträglicher   Verengerung   aufzuführen.     Dagegen    konnte 
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Neuweiler  sonst  keine  einschlägigen  Beobaclitongen  nach  Knopf- 
anwendung  finden.  Körte  hat  ferner  bei  einer  Nahtanastomose 
Schrumpfung  eintreten  sehen.  Bei  der  letzten  Patientin  (17)  könnte 
man  fast  an  eine  Art  Disposition  zum  Schrumpfen  denken  — 
2  6.-E,  nacheinander  völlig  verengt!  Zwei  Momente  könnten  hier 
noch  mitsprechen:  1.  die  außergewöhnlich  starke  Adhäsionsbildung 
in  der  Bauchhöhle  zwischen  den  Intestina  und  der  vorderen  Bauch- 
wand. Eventuell  kann  diese  Neigung  der  Serosa  zu  adhäsiver  Ent- 
zündung auch  einiges  beitragen,  eine  Kunstöffnung  zu  verengen;  2.  der 
Salzsäuremangel:  der  eine  viel  reichere  Bakterienflora  zuläßt  (Con- 
rad Brunner,  Krehl)  und  der  deshalb  nicht  so  gönstig  ist  für  die 
Heilung  von  Wunden  im  Magen  als  der  normale  Magensaft.  Groß 
kann  freilich  nach  den  Erfahrungen,  die  man  100  fach  beim  Carci- 
nom  gemacht  hat,  der  Einfluß  des  Salzsäuremangels  nicht  sein. 

Der  4.  Fall,  eine  gutartige  Pylorusstenose,  die  wegen  Fistel- 
schrumpfung 4V2  Jahre  nach  der  G.-E.  relaparotomiei-t  werden 
mußte,  stellt  ein  Unikum  dar  (33),  indem  sich  an  der  Anastomose 
ein  Carcinom  entwickelt  hatte,  ohne  daß  in  der  Zwischenzeit  die 
Zeichen  eines  Ulcus  an  der  gleichen  Stelle  bemerkbar  geworden 
wären.  Meines  Wissens  sind  ähnliche  Beobachtungen  bisher  nicht 
gemacht  worden.    Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 

38.  J.-N.  427/1902.  M.,  Richard,  52  J.,  Schreiber,  Friedrichsort-Kiel. 
29.  V.  bis  5.  VII.  1902.  1.  Ulcus  pylori,  Stenose,  G.-E.  r.  p.  mit 
Knopf.  2.  Carcinom  an  der  G.-E.  nach  4V2  Jahren,  G.-E.  ant  ant. 
Anamnese:  Pat.  war  früher  stets  gesund.  Seit  20  Jahren  Stahlträgheit,  seit 
vorigem  Herbst  Appetitlosigkeit,  seit  6  Monaten  Erbrechen,  zeitweise  nach 
jeder  Mahlzeit,  manchmal  voluminös.  Zuletzt  Blutbrechen.  Abmagerung. 
Status:  Reduzierter  Ernährungszustand.  Innere  Organe  mit  Ausnahme  des 
Magens  o.  B.  Magengegend  leicht  aufgetrieben.  Plätschergeräusche.  Geringe 
Dmckempfindlichkeit  am  Epigastrium.  Magen  aufgebläht  —  5  Salzsäure, 
1,6  ^Iqq  im  Erbrochenen.  Operation:  Starke  Verwachsungen  des  Magens  mit 
der  Umgebung.  Pylorus  sehr  derb,  kein  Tumor.  Magen  sehr  groß.  G.-E. 
Heilung  0.  Z.  Gew.  100—122  Pfd.  28.  V.  1906  Vorstellung:  Bisher 
gutes  Befinden,  kein  Erbrechen.  Stuhl  in  Ordnung.  Ißt  alles,  nur  nicht 
Saures.  Aufstoßen,  Sodbrennen.  Gew.  138  Pfd.  Kein  Tumor  zu  fühlen. 
Große  Kurvatur  aufgebläht  +  1.  Probefrühstück  +  Salzsäure,  0  Milch- 
säure, Ges.-Acid.  70.  Gmelin  positiv.  Motilität  verlangsamt,  nach  6  Stunden 
noch  Reste.  In  der  Folge  stellten  sich  dann  immer  deutlichere  motorische 
Störungen  ein.  Pat.  wurde  wiederholt  in  der  Klinik  untersucht,  lag  mehrere 
Wochen  in  der  medizinischen  Klinik  und  wurde  schließlich  wegen  moto- 
rischer Insuffizienz  und  Abmagerung  am  7.  I.  1907  relaparotomiert. 
Op.-Befund:  Großer  Magen,  der  sich  schlecht  vorziehen  läßt.  An  der 
Serosaseite  der  Anastomose  sieht  und  fühlt  man  einen  harten  derben  Wulst. 
Auf  der  Magenserosa  kleine  flache  weiße  Knötchen.    Anastomose  noch  für 
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den  Zeigefinger  knapp  dnrehgängig.  Von  einem  vorderen  Schnitt  ans  wird 
das  Mageninnere  abgetastet,  an  der  dem  Pyloms  zugekehrten  Seite  der 
Anastomose  wird  ein  zerklüftetes  Ulcus  gefühlt  Pylorus  selbst  derb  und 
narbig,  ohne  Tumor.  Anlegung  eines  G.-E.  antecol.  anterior.  Excision 
einer  Drüse,  die  mikroskopisch  Carcinom  enthält     Heilung  o.  Z. 

Es  erscheint  uns  bei  der  gewöhnlichen  Anastomosenschrnmpfung 
am  wahrscheinlichsten,  daß  ein  chronischer  EntzündongsprozeB 
dieselbe  verursacht 

Da  wir  jedoch  wissen,  daß  Ulcera  peptica  an  der  Anastomosen- 
stelle  symptomlos  verlaufen  und  ausheilen  können,  so  werden  wir 
nicht  fehlgehen,  wenn  wir  wirklichen  XJlcerationen  an  der  Naht- 
stelle in  manchen  Fällen  die  Schuld  an  der  Verengerung  geben 
(wie  Körte  in  seinem  Falle).  Das  Verhältnis  der  letzteren  Klasse 
von  Verengerungen  zum  floriden  callösen  Ulcus  der  Anastomosen- 
stelle  ist  dann  klinisch  und  im  anatomischen  Endeffekt  dasselbe  wie 
das  einer  sich  einschleichenden  narbigen  Pylorusstenose  zum  Ulcus 
pylori. 

Was  die  Beseitigung  der  Stenose  betrifft,  so  gibt  es  dafür 
4  Wege.  Entweder  man  legt,  wenn  wir  von  einer  primären  hinteren 
G.-E.  ausgehen,  mit  dem  abführenden  Schenkel  eine  vordere  an,  ohne 
sich  weiter  um  die  erste  zu  kümmern,  wie  der  Operateur  bei  33 
verfuhr.  Bei  der  primären  vorderen  Anastomose  ist  dieses  Ver- 
fahren auch  anzuwenden,  soweit  die  Vorderwand  noch  Platz  bietet 
Oder  man  reseziert  die  erste,  näht  den  Magen  dort  zu  und  pflanzt 
den  abführenden  Schenkel  an  einer  andern  Stelle  in  den  Magen  und 
den  zuführenden  nach  Roux  Y-formig  in  den  abführenden.  Vor- 
aussetzung ist,  daß  der  zuführende  nicht  allzu  kurz  ist  So  verfuhr 
Geh.-R.  Helferich  bei  Fall  17.  Oder  man  macht  3.  eine  Plastik 
im  Sinne  der  Pyloroplastik,  wie  Eeiske  sie  aus  der  Heidelberger 
und  Breslauer  Klinik  beschrieben  hat.  Kann  man  vor  Verwachsungen 
nicht  an  die  hintere  G.-E.  von  außen  her  gut  gelangen  und  ist  viel- 
leicht die  Stenose  noch  nicht  völlig  sicher  gestellt,  so  ist  der  4.  Weg 
gangbar,  den  H.  6eh.-R.  Helferich  meines  Wissens  zuerst  einge- 
schlagen hat,  bei  dem  2.  der  hierhergehörigen  Fälle  (Nr.  9).  Er 
eröffnete  durch  einen  Querschnitt  entsprechend  dem  Verlauf  der 
Gefäße  den  Magen  von  vorne,  legte  sich  auf  diese  Weise  die  hintere 
G.-E.  von  innen  frei  und  machte  die  ganze  Plastik  von  innen,  in- 
dem er  mit  der  Schere  die  hintere  Kommissur  der  Verengung  durch- 
schnitt, die  Wundränder  dann  an  2  Fadenhügeln  heraushob  und 
quer  vernähte.*) 

1)  Feldmann,  Inaug.-Dissert,  Kiel  1003. 
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3.  Bei  den  übrigen  Punkten  können  wir  ans  kurz  fassen.  Nur 
in  seltenen  Fällen  bilden  Adhäsionen,  entweder  durch  die  Operation 
oder  durch  das  Ulcus  hervorgerufen,  den  Grund  zu  nachträglichen 
großen  Beschwerden.  Man  weiß  ja  nach  dem  Operationsbefunde 
von  vielen  Leuten,  daß  sie  starke  Verwachsungen  haben,  und  trotz- 
dem befinden  sich  dieselben  völlig  wohl.  Nur  hin  und  wieder  bei 
sehr  starken  Verwachsungen  versagt  die  wohltätige  Wirkung  der 
Gr.-K;  vor  allem  ist  die  Prognose  nicht  so  gut  bei  den  Leuten,  die 
schon  einmal  am  Magen  operiert  sind,  wie  bei  den  anderen  primär 
mit  G.-E.  bedachten.  Teils  verengerten  sich  solche  sekundäre  G.-E. 
wieder  (3,  17),  teils  schienen  die  Adhäsionen  Schmerzen  zu  machen 
(52),  teils  blieb  der  Erfolg  aus  anderen  Ursachen  aus  (83).  Einmal 
sahen  wir,  wie  erwähnt,  Anfälle  von  Ileus  nach  der  G.-E.  in  großen 
Intervallen  auftreten,  bei  sonst  sehr  gutem  Befinden,  die  wohl  durch 
Adhäsionen  bedingt  sind. 

4.  Bei  einer  Anzahl  vonPat.  verschwinden  nach  der  Operation  die 
Beschwerden  nicht,  weil  sie  auf  zentralen  Ursachen  beruhen.  Alle  die 
mit  allgemeinen  nervösen  Zuständen  kombinierten  oder  auf 
sie  zurückzuführenden  Magensymptome  geben  quoad  Hei- 
lung durch  Operation  eine  durchaus  ungünstige  Prognose. 
Bei  der  noch  bestehenden  Unsicherheit  in  der  Magendiagnostik  wird 
es  nicht  leicht  sein,  diese  Zustände  richtig  zu  beurteilen,  sie  werden 
vorei-st  einen  ständigen  Verlustposten  unter  der  Zahl  der  Operierten 
bilden. 

Unter  67  G.-E.  und  3  Resektionen  des  Pylorus  mit  nachfolgender 
hinterer  G.-E.  haben  wir  41  mal  den  Knopf  und  27  mal  die  Naht 
benutzt.  Im  allgemeinen  haben  unsere  Enopfanastomosen  keine 
besonderen  Nachteile  gezeigt,  wie  aus  der  von  Wildenrath  ge- 
fertigten Zusammenstellung  (Inaug.-Diss.)  über  sämtliche  Knopf-G.-E., 
inklusive  Carcinom,  hervorgeht,  der  unter  108  Enopfanastomosen 
einen  Todesfall  durch  Perforation  bei  Carcinoma  ventriculi  aus- 
findig machte.  Der  Knopfabgang  ist  bei  den  gutartigen  Magen- 
krankheiten nicht  überall  beobachtet  worden,  doch  haben  wir  mehr- 
fach seine  Abwesenheit  durch  Röntgenbild  feststellen  können.  Ein 
einziges  Mal  kam  es  zu  Störungen  bei  der  Wanderung  des  Knopfes 
durch  den  Darm.  Retrospektiv  sind  aber  doch  einige  Einwendungen 
gegen  den  Knopf  zu  machen.  Man  sagt  ihm  nach,  daß  er  den 
Circulus  sicher  verhütet  und  Trendel  hat  269  Knopf-G.-E.  von 
Czerny,  von  Bruns  und  Steinthal  zusammengestellt  ohne  einen 
reinen  Magenileus.  Das  ist  richtig,  soweit  es  sich  um  Störungen 
durch  den  Sporn  handelt,  aber  es  trifft  nicht  zu,  soweit  es  sich  um 
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Störungen  durch  Abknickung  handelt  Diese  treten  beim  Knopf 
ebenso  leicht  ein,  wie  bei  der  Naht  und  beruhen  ja  wohl  auf  Ur- 
sachen, die  außerhalb  des  Darmkanals  zu  suchen  sind.  Daffir 
sprechen  unsere  beiden  Beobachtungen  von  Circulus  bei  Knopf- 
anastomose  durch  Adhäsionen,  die  schon  kurz  besprochen  sind  (7,  S4). 
Femer  ist  es  ein  Nachteil  der  Knopfmethode,  daß  die  Schleimhaat 
die  Darmwandwunde  nicht  völlig  deckt  Nicht  mit  Unrecht  wird 
als  Schutz  gegen  das  Ulcus  pepticum  eine  exakte  Schleimhautnaht 
empfohlen,  ebenso  möchten  wir  sie  aus  schon  erörterten  Gründen 
zur  Verhütung  nachträglicher  Verengerungen  empfehlen.  Außerdem 
haben  wir  beobachtet,  daß  der  Knopf  Decubitus  an  der  Darmwand 
macht.  Selbst  wenn  man  beim  Zusanmiendrücken  der  beiden  Hälften 
sehr  sanft  verfährt,  kann  es  doch  zu  einer  starken  Quetschung  der 
gegenüberliegenden  Darmwand  kommen,  die  mit  Narbe  ausheilt 
Wir  haben  ganz  zuffällig  bei  einer  Eelaparotomie  (84)  wegen  Ci^ 
culus  am  13.  Tage  eine  Narbe  an  der  gegenüber  der  Anastomose 
liegenden  Darmwand  gefunden,  welche  den  Operateur  veranlaß^ 
den  Darm  dort  längs  zu  spalten  und  quer  zu  vernähen.  Wieweit 
sonst  solche  Schädigungen  vorkommen,  entzieht  sich  natürlich  der 
Beurteilung,  aber  für  ganz  irrelevant  möchten  wir  sie  nicht  halten. 
Eine  zum  Glück  sehr  seltene  Störung,  Darmverschluß  durch 
den  Murphyknopf,  haben  wir  ebenfalls  beobachten  können. 

84.  J.-N.  1284/1902.  Frau  H.,  Ella,  32  J.,  Kiel.  18.  XL  1902  bis  21.  l 
1903.Ptosi6  etDilatatio  ventriculi.  G.-E. r.p.mitKnopf.  — Circulns 
vitiosus.  Jejunoplastik.  Enteroanasomose.  Knopfilens.  En- 
terotomie.  Seit  4  Jahren  magenleidend.  Aufstoßen,  Appetitlosigkeit. 
Geffihl  der  Völle,  Schmerzen.  Status:  Paraumbilicalhernie.  Dicht  am  linken 
Rippenbogen  im  Epigastrium  Druckempfindlichkeit  Wanderniere,  Descensos 
uteri.  Aufgebläht:  2  Querfinger  Ober,  4  Querfinger  unter  dem  Nabel. 
+  fr.  Salzsäure,  0  Milchsäure.  Motilität  beeinträchtigt  Gew.  89  PM. 
Op.:  Pylorus  normal.  Kleine  Kurvatur  stark  gesenkt,  so  daß  Pars  pylorica 
und  Fundns  zwei  parallel  laufende  Schenkel  bilden.  Colon  transversum 
im  kleinen  Becken.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Gastropexis  durch  Raffen  des 
Mesogastriums.  —  Vom  11.  Tage  ab  Erscheinungen  von  Circulus.  Am 
13.  Tage  Relaparotomie.  Abführender  Schenkel  durch  Adhäsionen  ab- 
geknickt, leer,  zuftlhrender  voll.  Knopf  nicht  mehr  in  der  Fistel.  Gegen- 
über der  Magendarmverbindung  ist  die  Dünndarmwand  narbig  ver- 
ändert. Spaltung  des  Darms  in  der  Längs-,  Naht  in  der  Querrichtung.  — 
Nach  2  Tagen  wegen  Weiterbestehens  des  Circulus  Enteronastomose. 
3  Wochen  lang  Wohlbefinden.  Dann  Ileuserscheinungen.  Knopf  im 
Douglas  zu  fühlen.  Deshalb  8  Wochen  nach  der  ersten  Operation  Laparo- 
tomie, Enterotomie,  Entfernung  des  Knopfes  aus  dem  Ilenm.  Heilung. 
1 6.  VIII.  1906  Selbstbericht :  Sehr  gebessert,  kein  Erbrechen,  beschränkt  arbeits- 
fähig.   Strenge  Diät  notwendig.   Gew.  ohne  Kleider  90  Pfd.  Stuhlträgheit.  111. 
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Es  handelt  sich  also  um  eine  Fat.  mit  allgemeiner  Enteroptose, 
die  wohl  schald  ist  an  dem  Ileas.  In  der  kürzlichen  Veröffent- 
lichmig  Doerflers  über  eine  gleiche  Beobachtung  —  Doerfler 
nimmt  einen  Spasmus  als  Grund  für  das  Steckenbleiben  an  —  ist 
auf  Gzernys  Theorie  zur  Erklärung  des  Gallensteinileus  hinge- 
wiesen. Letzterer  nimmt  an,  daß  der  Gallenstein  dann  festliegt, 
wenn  er  im  Bereiche  der  tiefem  Darmschlinge  in  das  kleine  Becken 
falle.  Auch  bei  der  Fat.  lag  der  Knopf  mit  einer  Ileumschlinge 
im  kleinen  Becken,  wo  er  zu  fühlen  war,  und  konnte  durch  die 
Peristaltik  allein  nicht  mehr  herauskommen.  Daß  Eingeweide- 
senkung, besonders  wenn  noch  der  Beckenboden  mit  den  Grenitalien 
tiefer  liegt  als  normal,  das  Hineingeraten  des  Knopfes  in  die  Falle 
des  kleinen  Beckens  begünstigt,  ist  klar.  Im  übrigen  sind  die  Dauer- 
erfolge der  Knopfanastomosen  im  ganzen  ungefähr  dieselben  wie 
die  der  genähten. 

Es  hat  uns  also  der  Knopf,  mit  Ausnahme  des  Darmverschlusses, 
allenfalls  in  der  Magenchirurgie  keine  großen  Nachteile  gebracht. 
Der  Vorteil  bei  seiner  Anwendung  liegt  in  der  Zeitersparnis. 
In  der  reinen  Darmchirurgie  hat  er  sich  uns  als  weniger  zuver- 
lässig erwiesen  und  hin  und  wieder  einmal  eine  Ferforation  yer- 
schuldet.  Infolgedessen  kam  er  seit  Mitte  1903  mehr  und  mehr 
ab  und  z.  Z.  werden  prinzipiell  in  der  Klinik  alle  Magen-  und 
Darmanastomosen  mit  der  dreireihigen  Naht  gemacht 

Bei  den  27  Nahtanastomosen  erlebten  wir  nicht  nur  keinen 
Todesfall  an  Kollaps,  Peritonitis  oder  Fneumonie,  —  eine  Fat.  starb 
in  der  Narkose  vor  Beginn  der  Operation  — ,  sondern  wir  haben 
auch  keine  postoperative  Störung  der  Magenentleerung  durch  Ab- 
knickung,  Sporn  oder  andere  Dinge  gesehen.  Es  soll  daher  kurz 
die  von  Geh.-R.  Helfer  ich  geübte  Modifikation  der  G.-E.  be- 
schrieben werden.  Sie  steht  im  Frinzip  auf  dem  Boden  eines 
älteren  Vorschlags,  während  die  Technik,  nachdem  was  ich  in  der 
deutschen  Literatur  finden  konnte,  kein  Fondant  in  einer  bereits 
angegebenen  Modifikation  hat  Sie  sieht  auf  den  ersten  BUck  etwas 
kompliziert  aus,  läßt  sich  aber  in  derselben  Zeit  anlegen  wie  jede 
andere  dreireihige  Naht.  Erstrebt  wird  1.  die  Verengerung  und 
Snspendierung  des  zuführenden  Schenkels,  2.  Verziehung  des  Darmes 
etwas  nach  links,  um  das  Lumen  des  abführenden  Schenkels  mit 
einem  möglichst  großen  Flächeninhalt  direkt  unter  die  Öffnung  am 
Magen  zu  bringen.  Ein  Sporn  bildet  sich  bei  jeder  seitlichen 
Nahtanastomose,  man  mag  sie  machen  wie  man  will,  und  zwar  um 
80  stärker,  je  größer  die  Anastomose  wird  (vgl.  Kelling,  Feham). 
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Die  Spomschwelle  liegt  dem  größten  Querdurchmesser  der  Anasto- 
mose gegenüber,  weil  bei  der  Entfaltung  der  Öftnung  hier  am 
meisten  Darmwand  verbraucht  wird,  was  nur  auf  Kosten  einer 
Hebung  des  Mesenterialansatzes  geschehen  kann.  Die  Schenkel 
des  Winkels,  dessen  Scheitel  der  Sporn  bildet,  fallen  gleichmäßig 
nach  rechts  und  links  ab  und  zwar  desto  steiler,  je  mehr  zu-  und 
abführender  Schenkel  direkt  von  unten  an  den  Magen  herantreten. 
Die  Aufgabe  besteht  also  darin,  den  Winkel  recht  stumpf  zu  ge- 
stalten, welcher  Forderung  am  besten  das  Kappelersche  Ver- 
fahren der  doppelseitigen  Aufhängung  des  Darms  am  Magen  ent- 
spricht. Der  Darm  läuft  dann  eine  kleine  Strecke  lang  direkt 
parallel  dem  Magen  und  der  Inhalt  hat  die  Wahl,  ob  er  nach  rechts 
oder  nach  links  laufen  will.  Man  muß  deshalb  —  Eappeler  hat 
selbst  einen  Mißerfolg  gehabt  — ,  so  richtig  das  Prinzip  ist,  noch 
einige  Vorsichtsmaßregeln  anwenden.  Entweder  man  verengert 
den  zuführenden  Schenkel  etwas,  oder  man  hängt  nur  den  zufuhren- 
den auf  und  läßt  den  abführenden  gerade  nach  abwärts  laufen,  so 
daß  man  zunächst  wieder  einen  Sporn  bekommt  von  etwa  90  ■. 
Dann  aber  zieht  man  den  Sporn  so  weit  durch  geeignete  Naht  nach 
links  bis  der  Hauptteil  der  abführenden  Schlinge  direkt  unter  der 
Magenöffnung  ist,  so  daß  der  Mageninhalt  nicht  erst  die  Wahl  hat, 
nach  rechts  oder  links  zu  fließen,  sondern  gleich  auf  die  richtige 
schiefe  Ebene  gerät.  Die  Aufhängung  der  zuführenden  Schlinge 
ist  nur  nötig,  wenn  sie  etwas  lang  genommen  ist,  weil  sie  nur  in 
diesem  Falle  steil  von  unten  kommt.  Die  Hauptsache  bleibt:  Ver- 
engung des  zuführenden  Schenkels  und  Verziehungdes  Darmes 
nach  links.  Der  Gang  einer  G.-E.  ist  folgendermaßen:  Epigastri- 
sehe  mediane  Laparotomie  mit  oder  ohne  Excision  des  Nabels. 
Festklemmung  des  Peritoneum  parietale  durch  Schieber  an  die 
Haut.  Eingehen  mit  der  Hand,  Orientierung,  Vorlagerung  des 
Magens  und  Colons,  sowie  der  ersten  Jejunumschlinge.  Die  linke 
Hand  des  Operateurs  faßt  den  Magen  und  drückt  ihn  gegen  das 
Mesocolon,  während  die  rechte  mit  anatomischer  Knzette  das 
Mesocolon  perforiert.  Durchziehen  der  Hinterwand  vor  den  Meso- 
colonschlitz,  dieselbe  wird  von  Assistentenhand  mit  Zwimhandschoh 
gehalten.  Ausstreichen  der  Dünndarmschlinge,  die  so  lange  genommen 
wird  als  nötig  ist,  um  sie  bequem  vorzulagem,  Abklemmen  der- 
selben mittels  zweier  dünner  Gummidrains,  die  zirkulär  in  15  cm 
Entfernung  voneinander  durch  das  Mesenterium  hindurch  um  den 
Darm  gelegt,  angezogen  und  durch  einen  Schieber  festgehalten 
werden.    Sorgfältiges  Abstopfen  der  Bauchhöhle.    Hierauf  macht 
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man  auf  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Dünndarm- 
wand 3  kleine  längs  verlaufende  Serosaschnitte,  welche  die  Länge 
nnd  Richtung  der  Nähte  angeben  a,  c,  d.  Der  Witz  der  Sache  be- 
steht darin,  daß  am  Magen  alle  3  Nähte  in  die  Linie  a'— b'  fallen, 
daß  dagegen  am  Dünndarm  in  dem  am  zuführenden  Ende  liegen- 
den Drittel  der  Naht  (also  von  e  an)  die  Serosanaht  seitlich  nach 
c  und  d  abweicht,  während,  die  seromuskuläre  und  die  Mucosanaht 
von  a— b  in  einer  Linie  geht  Punkt  c  und  d  am  Jejunum  werden 
am  Magen  also  bei  b'  fixiert.    Dadurch  wird  das  Dreieck  e,  b,  c 


Fig.  1.    Vorgezogener  Magenzipfel. 


Jejunum 


Fig.  2.    Die  Linien  der  Serosanaht  sind  gestrichelt 


und  e,  b,  d  vollständig  in  eine  nach  innen  gegen  das  Lumen  vor- 
springende Falte  verwandelt,  der  Darm  wird  durch  diese  seitliche 
Abweichung  der  Naht  gerafft  und  am  zuführenden  Ende  verengt. 
Nachdem  man  mit  2  Knopfhaltenähten  die  Punkte  a  a'  und  c  b' 
fixiert  hat,  näht  man  bei  c  und  b'  beginnend  fortlaufend  die  Serosa 
von  Magen  und  Darm  aneinander,  nähert  sich  bei  e  der  Mittel- 
linie am  Darm  und  läuft  auf  ihr  weiter  bis  a  a'.  Dann  wird  in- 
cidiert  bis  auf  die  Mucosa  beiderseits,  am  Magen  a'— b',  am  Darm 
Linie  a— b;  es  erfolgt  die  hintere  seromuskuläre  Naht  a  a—  b  b' 
oder  umgekehrt  Incision  der  Schleimhaut  a— b,  a'— b'  und  Naht 
zwischen  den  gleichen  Punkten  erst  hinten,  dann  vorne,  dann  kommt 
die  vordere  Serosa  muscularis-Naht  zwischen  a  a'— b  b'  und  schließlich 
die  vordere  Serosanaht  am  Magen  a'— b'  am  Darm  a— e— d  laufend. 
Nur  die  Schleimhautnaht  wird  mit  Katgut  gemacht,  die  anderen 
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Darmnähte  mit  Seide.  An  der  verengerten  Stelle  am  Darme  e— c— d 
liegt  jetzt  eine  Art  Sporn,  der  um  so  stärker  vorspringt,  je  mehr 
der  zuführende  Schenkel  von  unten  kommt.  Ein  2.  Knick  Uegt  da, 
wo  der  abführende  Schenkel  senkrecht  zur  Längsachse  nach  miten 
zieht.  Wenn  man  vom  Mageninnem  her  jetzt  durch  die  Kunst- 
Öffnung  sieht,  so  fällt  der  Blick  auf  eine  nach  dem  abführenden 
Teil  hin  geneigte  schiefe  Ebene,  die  durch  die  dem  Loch  im  Hagen 
gegenüberliegende  Dünndarmwand  gebildet  ist,  der  Blick  soll  aber 
in  den  abführenden  Schenkel  fallen.  Dies  ist  nur  möglich,  wenn 
der  abführende  Schenkel  möglichst  am  Magen  entlang  nach  links 
verschoben  wird.  Man  erreicht  dies  dadurch,  daß  man  bei  den 
fortlaufenden  Nähten  den  Magen  im  links  gelegenen  Drittel  der 
Naht  eng,  den  Darm  weit  faßt,  d.  h.  mit  etwas  größeren  Nahtlücken 
näht,  so  daß  der  Darm  etwas  nach  der  zuführenden  Seite  ver- 
schoben ist.  In  den  anderen  %  der  Naht  wird  Magen  und  Dann 
gleich  gefaßt  Als  logische  Fortsetzung  der  Anastomosennaht 
kommen  mitunter  noch  ein  oder  zwei  verengernde  Knopfhähte  an 
den  zuführenden  Schenkel,  die  ihn  zugleich,  wenn  er  lang  ist,  am 
Magen  auf  einige  cm  fixieren  können.  Ist  die  G.-E.  gut  gelungen, 
so  kommt  von  links  her  horizontale  oder  schräg  ansteigend  der 
zuführende  Schenkel,  während  der  abführende  im  Winkel  von 
70^—80®  direkt  von  der  Anastomose  weg  nach  unten  zieht 

Die  Modifikation  ist  in  ihrer  Idee  nicht  so  ganz  einfach,  in 
ihrer  Ausführung  dagegen  nimmt  sie  keine  Minute  länger  Zeit  weg 
als  jede  dreireihige  Darmnaht,  denn  ob  man  die  Serosanaht  schr&g 
oder  gerade,  weit  oder  eng  faßt,  das  bleibt  sich  zeitlich  gleich. 
Jedenfalls  hat  sie  sich  in  der  Klinik  außerordentlich  bewährt  Sie 
schützt  nur  nicht  vor  Abknickung  durch  Adhäsionen,  so  wenig  wie 
irgendeine  andere  Methode.  Auf  eine  exakte  Schleimhautnaht 
legen  wir  der  Gefahr  des  Ulcus  pept  jejuni  wegen  Gewicht 


Die  Jejnnostomie. 

Die  Jejnnostomie  ist  eine  theoretisch  ungemein  bestechende 
Methode,  wenn  es  gilt,  gut-  oder  bösartige  Magenulcera  auszu- 
schalten. Von  May  dl  warm  empfohlen,  in  modifizierter  Weise 
(Witzeische  Schrägfistel)  von  v.  Eiseisberg  öfters  angewendet, 
hat  sie  sich  die  Neigung  mancher  erworben,  die  bei  anderen  Me- 
thoden Mißerfolge  gesehen  hatten.  Hauptsächlich  beim  blutenden 
Ulcus  hielt  man  sie  für  besonders  indiziert.  Dieser  Optiiiiismns, 
der   aus   einzelnen   um    einige   Jahre   zurückliegenden  Veröffent- 
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lichungen  hervorgeht  (Heidenhain,  Lempp,  Noeßke,  v.  Cacko- 
witz),  ist  durch  die  praktische  Erfahrung  enttäuscht  worden  und 
V.  Eiseisberg  hat  seine  frühere  Empfehlung  der  Jejunostomie 
beim  Ulcus  durch  Clairmont  auf  dem  Chir.-Kongr.  1906  zurück- 
nehmen lassen.  Aber  auch,  wenn  man  sich  in  der  weiteren  Lite- 
ratur umsieht,  irgendwie  gute  Resultate  beim  Ulcus  sind  nirgends 
verzeichnet,  weder  Jedlickas  Statistik  noch  Garrös  Fälle  (Loyal) 
können  jemanden  zum  Anhänger  der  Methode  machen.  Auch  unsere 
Erfahrungen  stimmen  nicht  mit  den  Hoffnungen,  die  wir  früher  auf 
die  Methode  setzten,  überein,  obwohl  wir  nicht  lauter  prognostisch 
nngünstige  Fälle  jejunostomierten. 

Die  Jejunostomie  wurde  im  ganzen  7  mal  bei  gutartigen  Magen- 
krankheiten angewendet  und  zwar  Imal  bei  narbiger  Pylorus- 
stenose als  ultimum  refugium,  nachdem  die  2.  G.-E.  nicht  mehr 
funktionierte  (17,  IV),  Imal  bei  Ulcus  pylori  (44,  IV),  bei  dem  die 
6,-E.  wegen  allseitiger  Verwachsungen  technisch  nicht  möglich  war, 
femer  4  mal  beim  nichtstenosierenden  Magenulcus  (59,  62,  63,  66) 
mit  3  t,  1  mal  I  und  schließlich  bei  einem  diagnostisch  unklaren 
Falle  mit  motorischer  Störung  (93),  Erfolg  11.  Bei  den  beiden  Pat., 
bei  welchen  die  Operation  Erfolg  hatte,  blieb  die  Fistel  Imal 5, 
1  mal  3  Monate  lang  offen;  der  eine  Erfolg  ist  glänzend  zu  nennen 
(62),  weil  hier  unter  der  Jejunostomie  ein  callöses  penetrierendes 
Ulcus  anscheinend  ausgeheilt  ist. 

Die  theoretische  Indikation  zur  Jejunostomie  gab  vor  allem  das 
nichtstenosierende  Ulcus,  zumal  wenn  bedrohliche  Schwächezustände 
oder  gar  Blutungen  eine  G.-E.  als  riskant  erscheinen  ließen.  Im 
ansgescht^lteten  und  völlig  ruhiggestellten  Magen  mußte  ja  das 
Ulcus  am  besten  heilen;  nach  Mayde  gewährte  sie  größere  chirur- 
gische Reinlichkeit  als  die  G.-E.  Dennoch  sind  die  Erfolge  auch 
beim  nichtstenosierenden  Ulcus  nicht  erfreulich  gewesen,  sowohl 
aus  äußeren,  wie  aus  inneren  Gründen.  Die  äußeren  Gründe  sind 
die,  daß  der  Geduld  und  der  Intelligenz  mancher  Menschen  zuviel 
mit  der  reinen  Fistelemährung  zugemutet  wird,  zumal  ja  der  Öso- 
phagus durchgängig  ist  Man  hat  es  absolut  nicht  in  der  Hand, 
daß  die  Pat  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  noch  so  leben, 
wie  sie  sollen,  ja  man  hat  nicht  einmal  den  Termin  in  der  Hand, 
an  dem  der  Schlauch  entfernt  werden  soll.  Der  eine  unserer  Pat. 
(44)  ließ  sich  einfach  nach  5  Monaten  den  Schlauch  von  seinem 
Arzte  entfernen,  um  von  Stund'  an  wieder  alle  Beschwerden  der 
Pylorusstenose  zu  erdulden.  Ebenso  wurde  bei  einer  2.  Pat.  der 
Schlauch  von  anderer  Seite  entfernt    Frau  B.  (93)  hat  nach  ihrer 
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eigenen  Angabe,  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  den  Schlauch 
nicht  mehr  zur  Ernährung  benutzt;  daß  sie  trotzdem  allmählich 
beschwerdefrei  geworden,  dankt  sie  vielleicht  der  vierwochentlichen 
Ausschaltung  des  Magens  während  des  Klinikaufenthaltes.  Diese 
Abhängigkeit  von  dem  guten  Willen  des  Fat.  ist  jedenfalls  bei 
einer  operativen  Methode,  die  immerhin  einen  nicht  ganz  leichten 
Eingriff  darstellt,  ein  großer  Nachteil. 

Von  den  inneren  Gründen,  welche  die  Jejunostomie  entwerten, 
ist  zu  nennen  die  mangelhafte  Ernährung  durch  die  Fistel.  Es 
mag  theoretisch  und  praktisch  erprobt  sein,  einen  Menschen  vom 
Jejunum  aus  völlig  zu  ernähren,  heruntergekommene  entkräftete 
Individuen  erholen  sich  meist  schlecht  und  langsam.  Jedenfalls 
steht  die  Gewichtszunahme,  wie  sie  eine  gut  funktionierende  G.-K 
mit  sich  bringt,  in  keinem  Verhältnis  zu  dem,  was  die  Jejunostoniie 
in  dieser  Beziehung  bietet.  Außerdem  wird  die  Ernährung  noch 
zuweilen  beeinträchtigt  durch  Darmkatarrhe.  Vielleicht  hängt  es 
mit  der  wenig  befriedigenden  Ernährung  durch  die  Jejunumfistel 
zusammen,  daß  wir  beim  blutenden  Ulcus  nur  Mißerfolge  sahen.  In 
den  3  Fällen,  wo  wir  wegen  zunehmender  Anämie  eine  Jejunostomie 
anlegten,  erlebten  wir  jedesmal  6—9  Tage  später  einen  Exitus,  im 
Grunde  genommen  an  Erschöpfung,  ohne  daß  die  Blutung  auch  nur 
sicher  zum  Stehen  gekommen  wäre.  Auf  die  Blutung  an  sich  wirkt 
die  Jejunostomie  so  wenig  ein  wie  die  ßektalemährung,  nur  erfolgt 
vom  höher  gelegenen  Darmabschnitt  aus  eine  reichlichere  Resorption 
der  eingeführten  Nährstoffe.  Das  Blut  stagniert  bei  völliger  Aus- 
schaltung des  Magens  gerne  in  demselben,  regt  die  Peristaltik  wenig 
an  und  dehnt  den  Magen  aus,  das  sicherste  Mittel,  um  die  Blutung 
nicht  zum  Stehen  zu  bringen.  Es  fehlt  an  Drainage  des  Magens. 
Die  größere  chirurgische  Reinlichkeit  liegt  beim  bluten- 
den Ulcus  nicht  bei  der  Jejunostomie,  sondern  bei  der  6.-E 
Wir  haben  auch  wiederholt  nach  der  Operation  in  der  Rekonvalesr 
zenz  Erbrechen  gesehen.  Blutige  und  gallige  Massen,  teils  sauer. 
teils  alkalisch  reagierend,  wurden  von  einem  Pat  (44)  häufig  zutage 
gefördert,  auch  bei  einem  jungen  Mädchen  (17)  trat  mehrfach  Er^ 
brechen  galliger  Massen  und  selbst  von  Flüssigkeiten  ein,  die  kurz 
vorher  duixh  die  Fistel  eingeflößt  worden  waren.  Mag  sein,  daß 
der  Schlauch  sich  dabei  pyloruswärts  gebogen  hatte,  aber  erwünscht 
sind  derartige  Ereignisse  doch  sicher  nicht  und  vereiteln  den  Haupt- 
zweck der  Operation:  die  Ruhigstellung  des  Magens. 

Die  Jejunostomie  wird  voraussichtlich  immer  als  Notoperati^m 
bei    hochgradigen  Schwächezuständen    auch   beim  Ulcus  gemacht 
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werden,  aber  als  konkurrenzverfahren  gegenüber  der  G.-E.  kommt 
sie  nicht  mehr  in  Betracht  Vielleicht  erwirbt  sich  das  von 
Bunge  u.  a.  mit  gutem  Erfolge  geübte  Verfahren  der  gleichzeitigen 
G.-E,  und  Jejunostomie  am  abführenden  Schenkel  beim  blutenden 
Ulcus  noch  mehr  Freunde. 

Die  Technik  der  von  Geh.  R  Helfer  ich  geübten  Methode  der 
Jejunostomie  ist  von  Noeßke  beschrieben  worden  und  besteht  im 
wesentlichen  in  einer  Witzeischen  Schrägfistel  mit  sehr  engem 
Kanal,  die  am  lateralen  Rande  des  1.  M.  rectus  auf  der  Verbindungs- 
linie Nabel— Spina  anterior  sup.  ilei  angelegt  wird. 


Zusammenfassang. 

Bei  den  gutartigen  Magenkrankheiten  ist  die  G.-E.  die  z.  Zt. 
dominierende  Methode. 

Sie  hat  als  Methode  fast  keine  Mortalität,  welche  im  wesent- 
lichen durch  die  Schwere  des  Grundleidens  beeinflußt  wird.  Bei 
allen  nicht  mit  oflfenem  Ulcus  zusammenhängenden  gutartigen 
Magenaffektionen  —  Narbenstenose,  Atonie,  Ptose  —  kann  sie  in 
größeren  Serien  mit  0  Proz.  Mortalität  ausgeführt  werden,  das 
offene  Pylorusulcus  und  mehr  noch  das  nichtstenosierende  Ulcus  des 
Magenkörpers  ist  mit  einer  geringen  Mortalität  belastet.  Im  ganzen 
hat  sich  nach  unserer  Berechnung  eine  operative  Mortalität  von 
4—5  Proz.  ergeben. 

Die  Dauererfolge  entsprechen  bei  der  G.-E.  dem  was  über  die 
Mortalität  gesagt  ist:  sie  sind  zu  ^1^  gut  bei  den  einfachen  moto- 
rischen Störungen  ohne  Narbenstenose  (Ptose,  Atonie),  zu  ^/^  gut  bei 
der  narbigen  Pylorusstenose,  in  2/3  der  Fälle  bringt  sie  Heilung 
beim  Ulcus  pylori  und  in  der  Hälfte  beim  nichtstenosierenden  Ulcus. 
(Die  Berechnung  bezieht  sich  auf  die  Zahl  der  Operierten,  nicht 
der  Überlebenden.) 

Die  späteren  Mißerfolge  sind  bedingt: 

1.  durch  ein  nichtgeheiltes  Ulcus  —  Schmerzen,  Blutung,  Perfo- 
ration; 

2.  durch  nachträgliche  Verengerung  der  Anastomose; 

3.  selten  durch  perigastritische  Verwachsung; 

4.  durch  Kombination  von  Magensymptomen  mit  allgemeinen  Er- 
krankungen. 

Die  Gastroenterostomie  bewirkt  normaler  Weise: 

DeatSGhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  28 
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1.  Besserung  der  motorischen  Funktion  in  der  Begel  bis  zur 
Norm,  selten  darüber; 

2.  Herabsetzung  der  Acidität  des  Magensaftes; 

3.  Bückgang  der  Ektasie  in  gewissen  Grenzen,  nur  in  einer 
Minderzahl  bis  zur  normalen  Größe,  was  für  das  Befinden  und  die 
motorische  Punktion  nicht  nachteilig  ist. 

Die  Jejunostomie  ist  wegen  ihrer  ünzuverlässigkeit  haupt- 
sächlich bei  Blutungen  möglichst  einzuschränken. 

Die  Kesektion  des  Ulcus  ist  als  Normalverfahren  wegen  der 
großen  Mortalität  und  des  nichtzuyerlässigen  Dauererfolgs  z.  Z. 
noch  nicht  empfehlenswert. 

Sie  ist  indiziert  bei  Verdacht  auf  maligne  Neubildung, 
relativ  indiciert  als  Excision  in  manchen  Fällen  von  bluten- 
dem Ulcus  und  beim  perforierten  Ulcus. 

Unter  den  Indikationen  zur  Operation  sollte  das  Wort 
„Inanition"  bei  den  gutartigen  Magenerkrankungen  verschwinden. 

Bei  den  absoluten  und  relativen  Stenosen  des  Pyloras 
bietet  im  allgemeinen  das  Zuwarten  keine  direkte  Lebensgefahr 
für  den  Pat.  Doch  ist  die  monate-  und  selbst  jahrelange  Spülung 
eine  unnötige  Qual  für  die  Pat  und  nicht  gerechtfertigt  bei  der 
guten  Prognose  der  G.-E.  gerade  in  solchen  Fällen. 

Beim  renitenten  nichtstenosierenden  Ulcus  des  Magen- 
körpers ist  Zuwarten  wegen  seiner  Neigung  zu  Blutung  und  Perfo- 
ration gefährlich.  Deshalb  sollte  nach  mehrfachen  erfolglosen  sacli- 
gemäßen  Liegekuren  den  daran  Leidenden  die  Operation  nahegelegt 
werden.  Was  trotz  der  Operation  von  diesen  Fällen  zugrunde  geht 
pflegt  am  Ulcus  und  nicht  an  der  Operation  zu  sterben.  Die  bis- 
herigen Erfolge  50  Proz.  Heilung  sind  nur  besserungsfähig  unter 
einer  erweiterten  Indikationsstellung. 

Für  Ptose  und  Atonie  ist  der  G.-E.  der  Vorzug  zu  geben 
vor  der  Pexis  (Ventrofixatio)  und  Plicatio  allein. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer  und 
Chef,  Herrn  Geheimrat  Helfer  ich,  für  die  Förderung,  die  er 
meinen  Untersuchungen  in  mannigfaltigster  Weise  hat  zuteil  werden 
lassen,  meinen  besten  Dank  aus 
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I.  IJlcas. 

a)  Narbige  Pylorusstenose.    (24  Fälle,  0  f). 

1.  J.-N.  1164/1900.  Frau  S.,  Sophie,  Fuhrmannsfrau  aus  Grube,  53  J. 
alt.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Heilung  0.  Z.  Nach- 
nntersuchung  im  Sommer  1906:  Verrichtet  Hausstandsarbeiten,  Appetit 
gut,  selten  einmal  am  Tage  Erbrechen.  Keine  gröbere  motorische  Störung. 
Spülwasser  nicht  gallig.  ProbefrühsttLck:  Schwach  sauer.  Ges.-Acid.  6. 
.Magen  aufgebläht  -f-  3,  —  3.     Ptose.    (Asthma)  i).    IL 

2.  J.-N.  556/1901.  S.,  Julius,  Landmann,  21  J.,  Großrheide.  3.  VL 
bis  9.  VII.  1901.  Stenosis  duodeni.  G.-K  r.  p.  mit  Knopf.  Heilung 
0.  Z.  Nachuntersuchung  5.  VI.  1906:  Verträgt  alle  Speisen.  Zeitweise 
im  Frühjahr  und  Herbst  Magenschmerzen,  die  seine  Arbeitsföhigkeit  etwas 
beeinträchtigen.    Gew.  134  Pfd.   Motilität  gut    Magen  aufgebläht  +  1.   IL 

3.  Siehe  Seite  420. 

4.  J.,  43  J.,  Kaufmann,  Kiel,  operiert  am  26.  VI.  1899.  Pylorus- 
stenose. G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Heilung  glatt.  Nachuntersuchung 
16.  X.  1906.  In  den  ersten  Jahren  manchmal  noch  die  gleichen  Beschwerden 
wie  vor  der  Operation.  Dann  Besserung,  so  daß  er  jetzt  stets  arbeits- 
fähig und  an  keine  Diät  gebunden  ist.  Plätschergeräusche  1 — 2  Querfinger 
unter  dem  Nabel.     Gew.  ca.  124  Pfd.    I. 

5.  Frau  L.,  45  X,  Stolbro.  Operation  Juni  1902.  Perigastritis 
am  Pylorus.  Pyloroplastik.  Arztbericht  Januar  1907:  Bei  vorsichtiger 
Lebensweise  arbeitsfähig  und  beschwerdefrei.  Erhebliche  Gewichtszunahme. 
Anämie.    IL 

6.  J.-N.  599/1902.  B.,  Joseph,  37  J.,  Schiflfsbautechniker.  28.  VL 
bis  26.  VIL  1902.  Kiel.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf. 
Heilung  0.  Z.  Nachuntersuchung  Sommer  1906.  Keine  Diät,  beschwerde- 
frei, arbeitsfiihig.  Gew.  134  Pfd.  Verlangsamte  Motilität.  Nüchtern 
Magen  leer,  galliger  Schleim.  Probefrühstück  +  fr.  Salzsäure,  0  Milch- 
säure, Ges.-Acid  60,  gallig  gefärbt.  Magen  aufgebäht  +  %,  I.  Nach  Ab- 
schluß der  Arbeit:  29.  IV.  1907  Relaparotomie.  Anastomose  nur  für  die 
Fingerkuppe  durchgängig.     G.-E.  a.  a. 

7.  J.-N.  1191/1901.  Frau  R.,  Marie,  53  J.,  Schneidersfrau,  Gr.  Buch- 
wald. 18. XL  1906 bis  10. 1.1902.  Stenosis  pylori  nach  Pyloroplastik 
rezidiviert.  Enter optose.  Circulus  vitiosus.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf. 
Sek.  Enteroanastomose.  Im  Jahre  1898  wegen  Ulcusstenose  Pyloro- 
plastik. Nach  IV2  J^hr  Schmerzen,  Erbrechen,  Aufstoßen.  Magen  auf- 
gebläht, +  2,  — 3.  Schwere  motorische  Störung.  Op.-Befund:  Magen  mit 
Leber  und  Bauchwand  stark  verwachsen.  Nach  13  Tagen  Regurgitation, 
nach  16  Tagen  Relaparotomie.  Abführender  Schenkel  8  cm  unterhalb  der 
Anastomose  mit  dem  zuführenden  verlötet  und  abgeknickt.  Zuführende 
Schlinge  stark  gefüllt,  abführende  leer.  Knopf  nicht  mehr  in  der  Fistel. 
Enteroanastomose  nach  Braun.  Heilung  0.  Z.  Nachuntersuchung  Sommer 
1906:  In  den  ersten  Jahren  noch  viele  Schmerzen,  seit  Herbst  1905  ganz 

1)  0  —  Nabelhöhe,  -|-  3  —  3  Querfinger  über  Nabelhöhe,  —  3  =  3  Quer- 
finger  unter  Nahelhöhe. 

28* 
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beschwerdefrei.     Gew.   92   Pfd.     Keine   grobe   motorische   Störung.    0  fr. 
Salzsäure,  +  Galle,  0  Milchsäure.    II. 

8.  J.-N.  744/1902.  Frau  A.,  Anne  Marie,  57  J.,  Arbeiterin,  Apenrade. 
22.  VII.  bis  14.  VIII.  1902.  Pylorusstenose,  Gastroptose.  G.-E.  r.  p. 
mit  Knopf.  Nach  Arztberich*  bis  zu  dem  im  Frühjahr  1903  an  Menin- 
gitis erfolgten  Tode  guter  Erfolg. 

9.  Siehe  Seite  421. 

10.  J.-N.  750/1904.  W.,  Helene,  25  J.,  Näherin,  Kiel-Dietrichsdorf. 
Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht.  Vorstellung  15.  VIII.  19Cw5. 
Beschwerdefrei,  stets  arbeitsfähig.  Gew.  102  Pfd.  Magen  aufgebläht  —  1. 
Nach  3V4  Stunde  von  der  Probemahlzeit  ausgehebert:  +  Salzsäure,  Ges- 
Acid.  52,  +  Galle.    I. 

11.  J.-N.  1234/1903.  N.,  Anna,  14  J.,  Bahn  Wärterskind,  Barthel- 
busch.  Dilatatio  ventriculi.  Perigastritis  am  Pylorus.  G.-E.  r.  p. 
mit  Naht.  13.  XI.  bis  8.  XII.  1903.  Vorstellung  Sommer  1906:  Magen 
aufgebläht  erreicht  knapp  den  Nabel.  Spülwasser  leicht  gallig.  0  Salz- 
säure.    +  Milchsäure.     Ges.-Acid.  60.     Gewicht  96  Pfd.    I. 

12.  J.-N.  1056/1904.  R,  Emma,  24  J.,  Köchin,  Lensahne.  5.  X.  Ms 
27.  XI.  1904.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht  Vorstellimg 
Sommer  1906:  Appetit  zurzeit  gut.  Viel  Aufstoßen.  Wechselndes  Be- 
finden. Gew.  86  Pfd.  Von  der  Probemahlzeit  nach  3  Stunden  ausgehebert: 
0  Salzsäure.     +  Milchsäure.     Ges.-Acid.  40.     +  Galle.    II. 

13.  J.-N.  1209/1904.  M.,  Heinrich,  30  J.,  Kutscher,  Schweizertbal. 
Pylorusstenose.  Perigastritis.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht.  9.  XI.  bi5 
17.  XII.  1904.  Grobe  Motilitätsstörung,  keine  Dilatation.  Magen  durch 
zahlreiche  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  in  seiner  Beweglichkeit  stark  be- 
hindert. Pylorus  verdickt  und  narbig.  Lysis.  G.-E.  —  Längere  Zeit 
bluthaltiger  Stuhl.  Bericht  von  ihm  selbst:  27.  VIII.  1906.  Etwas  durch 
Operation  gebessert.  Appetit  nicht  gut,  Diät  nötig,  mit  Unterbrechungen 
zu  leichter  Arbeit  fähig.  Kopfschmerzen,  Magenschmerzen,  Erbrechen. 
Gew.  140  Pfd.  War  vom  31.  VII.  bis  13.  VIII.  1902  wegen  eines  epi- 
leptischen Dämmerzustandes  in  der  medizinischen  Klinik.  Damals  auch 
Eiweiß  im  Urin.     III. 

14.  J.-N.  149/1905.  4.  IV.  bis  29.  IV.  1905.  S.,  Klaus,  62  J.,  Dachdecker. 
Borstedter  Feld  bei  Neumünster.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht 
Langsame  Erholung.  Vorstellung  Sommer  1906.  Ißt  alles  bis  auf  schwere 
Speisen,  kein  Erbrechen,  geringe  Beschwerden.  Gew.  141  Pfd.  Magen 
aufgebläht  knapp  unter  Nabelhöhe.    IL 

15.  J.-N.  773/1905.  5.  VIII.  bis  27.  VIIL  1905.  M.,  Klaus,  25  J., 
Landmann,  Friedrichsanbau  b.  Schleswig.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p. 
mit  Naht  (?).  Heilung  0.  Z.  Vorstellung  Sommer  1906.  Stets  arbeits- 
fähig, ißt  alles.  Spülwasser  leicht  gallig.  Probefrühstück  ■+•  Salzsäare. 
0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  75.  Galle  positiv.  Aufgeblähter  Magen  in  NaM- 
höhe.     Gew.  145  Pfd.    L 

16.  J.-N.  1001/1905.  23.  IX.  bis  19.  X,  1905.  B.  Ferdinand,  24  J- 
Bäckergeselle,  Kiel.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht  Perni- 
ciöse  Anämie.     In    den   ersten  4  Wochen   nach   der   Operation   14  PW- 


Ein  Beitrag  zur  Chinirgie  der  gutartigen  Magenerkrankungen.         437 

Zunahme.  Wiedervorstellung  15.  VIII.  1906:  Nie  Schmerzen,  Appetit  gut, 
ißt  alles,  arbeitsfähig.  —  Sehr  blaß  und  anämisch.  Im  Oktober  wegen 
seiner  perniciösen  Anämie  in  der  medizinischen  Klinik.  Dort  erhobener 
Magenbefund:  Motorische  Funktion  gut.  Probefrühstück:  0  fr.  Salzsäure. 
Ges.-Acid.  50.     Quoad  Magen  I. 

17.  Siehe  Seite  421. 

18.  J.-N.  618/1903.  1.  VII.  bis  31.  VII.  1903.  F.,  Elisabeth,  28  J., 
Krankenpflegerin,  Kiel.  Dilatatio  ventriculi,  Perigastritis  am  Py- 
lorus.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht.  Motorische  Insuffiezenz.  +  fr.  Salzsäure. 
0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  56.  Magen  unaufgebläht  —  1.  Gew.  103. 
Selbstbcricht  am  14.  VIII.  1906.  Wenig  Besserung.  Ißt  alles.  2  mal 
wöchentlich  Erbrechen.  Große  Mattigkeit.  Bleichsucht.  Leidlich  als 
Pflegerin  arbeitsfähig.    IV. 

19.  J.-N.  1200/1901.  21.  XI.  bis  14.  XII.  1901.  L.,  Gabriel,  34  J.. 
Emailliermeister,  Lübeck.  Pylorusstenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht.  Seit 
11  Jahren  magenleidend.  1900  in  Lübeck  laparotomiert  wegen  Verdacht 
auf  Cholelithiasis.  Verwachsungen  zwischen  dem  verengerten  Pylorus  und 
der  Gallenblase  gelöst.  Schmerzen  wieder  gekommen.  Nüchtern  500  ccm 
gallige  Flüssigkeit  ausgehebert.  +  fr.  Salzsäure  reichlich.  26.  XI.  Op.: 
Netz  und  vordere  Magenwand  breit  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen. 
18.  VI.  1906.  Selbstbericht:  Stets  arbeitsfähig,  hält  sich  nicht  mit  Essen 
und  Trinken.  Bei  Erkältung  manchmal  Schmerzen.  Gew.  168  Pfd.,  auch 
schon  178  Pfd.  nach  der  Operation.    I. 

Anhang.     Nicht  sicher   auf  Ulcus   zurückzuführende  Pylorusstenosen. 

20.  J.-N.  959/1901.  F.,  Magdalene,  53  J.,  Arbeitersfrau,  Kiel.  24.  IX, 
bis  17.  X.  1904.  Pylorusstenose.  Cholelithiasis.  G.-E.  r.  p,  mit 
Knopf.  Derbe  Narbenplatte  am  verengten  Pylorus.  Magenbeschwerden 
seit  der  Operation  geschwunden.  Im  April  1906  in  der  Klinik  wegen 
Gallensteinleiden  operiert.  Cystektomie,  Appendektomie.  September  1906 
Nachuntersuchung:     Sehr    reduzierter   Allgemeinzustand.     VielHusten.    II. 

21.  J.-N.  1190/1903.  5.  XL  bis  30.  XI.  1903 '.  Chr.,  Emma,  Schlachters- 
frau,  Sörupmuhle.  Pylorusstenose.  G.  r.  p.  mit  Naht.  Choleli- 
thiasis. April  1904  wegen  Rezidivs  der  Beschwerden  in  Flensburg 
operiert.  Lösung  der  stark  geschrumpften  Gallenblase  aus  ihren  Adhä- 
sionen. Seit  1905  nach  homöopathischer  Behandlung  sehr  gutes  Befinden 
(Selbstbericht).     IL 

22.  J.-N.  902|1903.  31.  VIIL  bis  1.  X.  1903.  S.,  Heinrich,  34  J., 
Arbeiter,  Loop  b.  Einfeld.  Pylorusstenose  (Trauma?).  G.-E.  r.  p.  mit 
Knopf.  Mit  13  Jahren  Sturz  in  einen  Brunnen,  bald  darauf  Magenbe- 
schwerden, besonders  häufig  Erbrechen.  1897  Schadelfraktur.  Von  da  ab 
wieder  Erbrechen.  Mehrfach  wegen  Magenerweiterung  in  Behandlung. 
Vorstellung  Sommer  1906:  ^2  «^^^^  ^^^^  ^^^  Operation  Rezidiv  des  Er- 
brechens, außerdem  Schmerzen,  hartnäckige  Obstipation.  Macht  nur  leichte 
Arbeit.  Gew.  117  Pfd.  Abdomen  aufgetrieben.  Skybala  tastbar.  Magen 
aufgebläht  knapp  unter  Nabelhöhe.  Probefrühstück:  -|-  Salzsäure  reichlich, 
Ges.-Acid.  60,  0  Milchsäure,  +  Peptone,  +  Galle.    IV. 

23.  J.-N.  1377/1905.  S.,  Joachim,  49  J.,  Arbeiter,  Kleinweseberg. 
13.  XIL  1905  bis  9.  L  1906.     Pylorusstenose  (Trauma).     G.-E.  r.  p. 
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mit  Naht.  Anamnese:  Pat.  war  stets  gesund.  Er  erlitt  am  19.  VIIL  1904 
dadurch  einen  Unfall,  daß  er  mit  seiner  Brust  zwischen  zwei  Wagen  einer 
Feldeisenbahn  geriet.  Sofortige  starke  Atemnot,  die  nach  einer  Viertel- 
stunde wieder  nachließ.  Einige  Wochen  nach  dem  Unfall  will  Pat.  blutigen 
Stuhlgang  gehabt  haben.  Am  17.  IX.  bekam  er  morgens  beim  Au&tehea 
eine  heftige  Magenblutung,  durch  die  er  ohnmächtig  wurde.  Vom  6.  XII. 
1904  bis  15.  V.  1905  im  Lübecker  Krankenhaus  intern  behandelt  Ab- 
magerung, Schmerzen.  Diät  nötig.  Status:  Gew.:  124  Pfd.  Magen  dilatiert. 
Probefrühstück  0  Salzsäure,  +  Milchsäure.  16.  XII.  Op.:  Magenwaml 
dünn,  Pylorus  von  Adhäsionen  umgeben,  kein  Ulcus  fühlbar.  G.-E.  r.  p. 
mit  Naht.  Heilung  o.  Z.  Vorstellung  im  Juli  und  80.  VIII.  1906.  Arbeits- 
unfähig. Geringe  Besserung  vorhanden.  Gew.  112  Pfd.  August  109  Pfd. 
Sehr  reduzierter  Ernährungszustand.  Magen  aufgebläht  in  Nabelhöbe. 
Motorische  Funktion  stets  beeinträchtigt,  +  Galle.  0  Salzsäure.  Ges.- 
Acid.  22.  Letzte  Nachricht  28.  I.  1907:  Schwäche,  Schmerzen  mitunt«^r. 
Diät  nötig.     Gew.  108  Pfd.    IV. 

24.  J.-N.  1287/1904.  T.,  Martha,  16  J.,  Dienstmädchen,  Neumünster. 
16.  IX.  bis  11.  XII.  1904.  Pylorusstenose,  Salzsäureverätzuug. 
G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Anamnese:  Am  6.  X.  Suicidversuch  durch  Trinken 
von  roher  Salzsäure,  die  zum  Putzen  gebraucht  wurde.  Verätzung  von 
Mund,  Rachen  und  Magen.  Am  9.  Tage  zum  ersten  Male  Erbrechen.  Zu- 
letzt alles  gebrochen.  Status:  Zum  Skelett  abgemagert,  48  Pfd.  Erbrechen. 
Op.:  Der  ungewöhnlich  kleine  Magen  zeigt  eine  ziemlich  starke,  länglicb 
nai'bige  Verdickung  in  der  Pylorusgegend.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  llPf«l 
zugenommen.  Vorstellung  im  Spätsommer  1906.  Stets  arbeitsfähig,  be- 
schwerdefrei.    100  Pfd.     Blühendes  Aussehen.    Magen  aufgebläht  +  3.   1. 


b)  Ulcus  pylori.    (22  Fälle,  3  f). 

25.  J.-N.  863/1899.  R.,  Ida,  Prostituierte,  Kiel.  4.  IX.  bis  6.  IX. 
Ulcus  pylori.  Resectio  pylori.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf,  t  nj^ch 
19  Stunden  im  Kollaps.     Sektion:  Fettige  Degeneration  der  Organe. 

26.  J.-N.  853/1900.  Frl.  G.,  Katharine,  40  J.,  Landraannstochter, 
Glindesmoor.  12.  IX.  bis  16.  X.  1900.  Stenosierender  Pyiorus- 
tumor.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Als  junges  Mädchen  etwas  magenleidend. 
Vor  20  Jahren  Blutbrechen,  dann  Aufstoßen,  viel  Erbrechen,  Abmagerung. 
Gew.  von  109  auf  74  Pfd.  gesunken.  —  Magen  reicht  3  Querfinger  unter 
den  Nabel.  In  der  Pylorusgegend  ein  großer  mit  der  Atmung  verschieb- 
licher Tumor  zu  fühlen.  Op.-Bef.:  Faustgroßer  mit  der  Leber  verwachsener 
Tumor  des  Magens.  G.-E.  Am  5.  Tage  mehrfach  Erbrechen.  Sonst  Heil- 
verlauf 0.  Z.  Bei  Entlassung  4  Pfd.  zugenommen,  verträgt  leichte  po- 
mischte  Kost.  Vorstellung  Sommer  1906:  Vermeidet  schwere  Speisen,  hat 
anfangs  ab  und  zu  einmal  gebrochen.  Völlig  schmerzfrei,  arbeitet  im  Haase. 
Gew.  101  Pfd.  Vom  Tumor  keine  Spur  mehr.  Magen  aufgebläht  -f  3, 
—  4.  Motilität  wahrscheinlich  etwas  verlangsamt.  Probefrühstück  -|-  reich- 
lich Salzsäure.     Ges.-Acid.  82.     +  Peptone,  kaum  gallig  gefärbt    IL 

27.  J.-N.  1523/1900.  M.,  Heinrich,  44  J.,  Arbeiter,  Kiel.  18.  VI.  bi- 
30.  VII.  1901.     Ulcus  pylori,  Stenose,  Resectio  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf. 
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Seit  20  Jahren  magenleidend.  Schmerzen,  Erbrechen.  —  Motorische  Funk- 
tion beeinträchtigt.  0  fr.  Salzs&ure.  +  Milchsäure.  Magen  augebläht 
—  3.  Rechts  oberhalb  des  Nabels  deutliche  Resistenz.  Op. :  Am  verengten 
Pjlorus  unregelmäßige  derbe,  kleine  Knoten;  Drtlsen.  Wegen  Verdachts 
auf  Carcinom  Resektion.  Heilung  0.  Z.  —  31.  VIII.  1906:  Sehr  gutes 
Befinden,  frei  von  Beschwerden,  arbeitsfähig.    (Selbstbericht.)    I. 

28.  Juli  1901  operiert.  Gutsbesitzer  C,  gegen  40  J.  alt.  Ulcus 
du  öden  i.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Seit  17  Jahren  leidend:  Erbrechen, 
Sehmerzen,  Verstopfung.  Im  Jahre  1893  bis  1894  Laparotomie  in  Greifs- 
vald,  Lösung  von  Adhäsionen  in  der  Magen-  und  Lebergegend.  Wegen 
Fortdauer  der  Beschwerden  1901  in  Kiel  G.-E.  r.  p.  Selbstbericht  im 
Dezember  1906:  Appetit  und  Stuhlgang  normal.  Diät  nötig,  leidlich 
arbeitsfähig.    IL 

29.  J.-N.  101/1901.  H.,  Heinrich,  36  J.,  Arbeiter,  Flensburg.  11.  IIL 
bis  6.  V.  1901.  Ulcus  pylori.  Resectio  pylori.  G.-E.  r.  p.  mit 
Knopf.  Seit  12  Jahren  periodisch  wiederkehrende  Koliken  in  der  Magen- 
und  Lebergegend,  häufig  dabei  Erbrechen,  angeblich  Gelbsucht.  Status: 
R.  oberhalb  des  Nabels  geringes  Hautödem,  darunter  deutliche  Resistenz, 
welche  man  von  unten  umfassen  kann.  Op.:  Gallenblase  stark  verwachsen, 
keine  Steine.  An  dem  mit  der  Leber  verwachsenen  Pylorus  taubeneigroßer 
derber  Tumor.  Verdacht  auf  Carc.  Resektion.  Bei  Entlassung  beschwerde- 
frei. Keine  freie  Salzsäure  im  Probefrühstück.  Wurde  nach  der  Operation 
invalidisiert.  War  im  Oktober  1901  wegen  angeblicher  Schmerzen  in  der 
Narbe  mehrmals  in  der  Klinik.  Vorstellung  Sommer  1906:  Gesund  aus- 
sehender Mann.  Gew.  120  Pfd.  Klagt  über  Schwäche  im  Körper,  Schmerzen, 
lebt  angeblich  fast  nur  von  Milch  und  Feinbrot^  nie  Erbrechen;  Stuhlgang 
gut.  Keine  Bauchhernie.  Rechts  vom  Nabel  empfindliche  Resistenz.  Magen 
wird  leer  befunden,  zuletzt  reichlich  Galle.  Probefrühstück  +  Salzsäure. 
0  Milchsäure.     Ges.-Acid.  35.     Gmelin  zweifelhaft.     II. 

30.  J.-N.  1062/1901.  B.,  Heinrich,  43  J.,  Landmann,  Kiempen.  Ulcus 
pylori,  Stenose,  Ektasie.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  17.  X.  bis  20.  XL 
1901.  Seit  6  bis  7  Jahren  leidend.  Schmerzen,  gehäuftes  Erbrechen. 
Magen  aufgebläht  —  3.  Op.:  Zahlreiche  Verwachsungen.  An  der  Vorder- 
fläqhe  der  Pars  pylorica  kleiner  Tumor.  G.-E.  22.  III.  1902:  „Als  wenn 
ich  wie  von  neuem  geboren  wäre".  (Selbstbericht.)  Sommer  1906  Wieder- 
vorstellung: Beschwerdefrei,  arbeitsfähig,  ißt  alles.  Gew.  126  Pfd.  Probe- 
frühstück: —  Salzsäure.     Ges.-Acid.  12.     +  Galle.     I. 

31.  Operiert  Herbst  1901.  Frau  H.,  Wilhelmine,  Schlächtersfrau, 
Ratzeburg,  44  J.  Ulcus  pylori.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Resistenz  in 
der  Mittellinie  und  rechts  davon.  Hyperacidität.  G.-E.  Nachricht  De- 
zember 1906:  Ißt  fast  alle  Speisen,  meist  arbeitsfähig.  Keine  besonderen 
Magenbeschwerden.  Gew.  111  Pfd.  Arztbericht:  Magenfunktion  sehr  gut. 
Klimakteriumsbeschwerden  3.  IL  1907.     I. 

32.  J.-N.  251/1902.  S.,  Luise,  Köchin,  27  J.,  Großniendorf.  21.  IV. 
bis  21.  V.  1902.  Ulcus  pylori.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf!  Seit  IV2  J- 
magenleidend.  Schmerzen  mehrfach,  Blutbrechen  im  Februar,  zuletzt  vor 
8  Tagen.  Pylorusgegend  druckempfindlich,  große  Kurvatur  —  1.  0  Salz- 
säure,  0  Milchsäure.     Motilität   gestört.     Op.:   Am  Pylorus    narbige   Re- 
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sistenz,  geringe  Perigastritis.  96 — 99  Pfd.  Heilung  o.  Z.  VorstelluDü 
Sommer  1906:  Magenschmerzen,  die  gleichen  wie  vor  der  Operation,  in 
den  ersten  Jahren  Blatbrechen.  Übelkeit,  manchmal  bettlägerig  einen 
Tag  wegen  der  Schmerzen.  Gew.  110  Pfd.  Pylorusgegend  sehr  empfind- 
lich, keine  Resistenz  za  ftLhIen.  Magen  aufgebläht  —  2.  Narbe  glatt 
keine  Hernie.     Spülwasser  nicht  merklich  gallig  gefärbt     lY. 

33.  S.  Seite  423. 

34.  J.-N.  768/1902,  B.,  Ernst,  50  J.,  Arbeiter,  Lüttjensee.  31.  VII. 
bis  2.  VIII.  1902.  Salzsäureverätzung.  Pylorusstenose  u.  ülcera 
ventriculi.  Gastritis,  Perigastritis.  Ösophagusstenose.  G.-E. 
r.  p.  m,  K.  t  an  Schwäche.  Mitte  Mai  1902  Salzsäureverätzung.  An- 
fangs nur  Beschwerden  von  selten  des  verätzten  Bachens,  dann  Schlack- 
beschwerden, schließlich  enorme  Reizbarkeit  des  Magens,  der  nichts  mehr 
bei  sich  behält  (Krankengesch.  d.  med.  Klin.)  Sehr  reduzierter  Ernäh- 
rungszustand. Gew.  91  Pfd.  32  cm  hinter  der  Zahnreihe  permeable 
ösophagusstenose.  Pat  nimmt  nur  flüssige  Nahrung,  um  sie  10  bis  15 
Minuten  später  wieder  zu  erbrechen.  Äußere  Untersuchung  ergibt  nichts 
Besonderes.  Op.:  Außerordentlich  enge  Striktur  des  Pylorus.  Vordere  und 
hintere  Magenwand  infiltriert.  Magen  durch  perigastritische  Verwachsungen 
fest  fixiert  Durch  Lösung  von  Verwachsungen  mit  der  Milz  starke  Blu- 
tung.   Tampon  auf  die  Milz.    Knopfanastomose.    Exitus  am  nächsten  Tag. 

35.  J.-N.  937/1902.  W.,  Frieda,  24  J.,  Maurers tochter,  Fassendorf. 
11.  IX  bis  7.x.  1902.  Ptosis  et  Dilatatio  ventriculi.  Ulcus  ven- 
triculi. G.-E.  r.  p.  Als  Kind  bereits  viel  Erbrechen,  später  seltener.  Seit 
8  J.  magenleidend.  3  mal  Blutbrechen,  1897,  1898,  1901.  Zuletzt  Magen- 
schmerzen. —  Am  Pylorus  weiche  Resistenz.  Magen  aufgebläht  —  3. 
-f-  Salzsäure.  Ges.-Acid.  80,  bzw.  70.  Op.:  Magen  stark  dilatiert,  etwa> 
gesenkt.  (Ulcus  anscheinend  nicht  zu  fühlen.)  G.-E.  mit  Naht  Vor- 
stellung Somjncr  1906:  Allmähliche  Besserung  nach  der  Operation.  Manch- 
mal noch  Schmerzen,  vermeidet  schwere  Speisen,  Erbrechen  kam  nach  der 
Op.  höchst  selten  vor.  Stuhlgang  regelmäßig,  dazwischen  in  der  Arbeits- 
fähigkeit etwas  beschränkt.  Gew.  112  Pfd.  Magere  Pat  Motilität  etwas 
verlangsamt  Spülwasser  sehr  gallig.  Probefrühstück  0  Salzsäure,  -+-  Milch- 
säure. Ges.-Acid.  16.  Gmelin  zweifelhaft,  gegeben  ohne  zu  spülen  nach 
Milchsuppe  am  Abend  zuvor.     Magen  aufgebläht  +3  —  3.     II. 

36.  S.  Seite  377. 

37.  J.-N.  1550/1902.  M.,  Heinrich,  42  J.,  Landmann,  Harmsdorf  b. 
Ratzeburg.  16.  I.  bis  16.  II.  1903.  Dilatatio  ventriculi.  Ulcus 
pylori.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht  Seit  15  Jahren  leidend.  Zuletzt  gegen 
Ende  der  Nacht  regelmäßig  Schmerzen,  Aufstoßen,  selten  Erbrechen. 
Schmerzen  links  von  der  Mittellinie.  Nach  dem  Essen  Befinden  am  besten. 
Probefrühstück  +  Salzs.,  0  Milchs.  Ges.-Acid.  57.  Motor.  Störung.  Ek- 
tasie. Op. :  Am  Pylorus  Tumor,  zahlreiche  Verwachsungen.  G.-E.  22.  VIII. 
1906  Arztbericht  sehr  günstig.  Vorstellung  Herbst  1906:  Arbeitsfähig, 
beschwerdefrei.     Magen  aufgebläht  —  4.    I. 

38.  Operiert  Nov.  1903.  Frl.  H.,  33  J.,  Lehrerin,  Kiel.  Ulcus 
pylori,  Stenose.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht  Seit  10  bis  11  Jahren  Schmerzen, 
wenig  Erbrechen.    Ektasie,   motor.  Störung,    Hyperacidität     G.-E.    Vor- 
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Stellung  Dez.  1906:  Bald  nach  der  Operation  beschwerdefrei  geworden,  ganz 
arbeitsfähig,  ißt  alles.  Gew.  98  Pfd.  Motilität  sehr  gut.  Probefrühsttlck 
+  Salzs.,  0  Milchsäure.    Ges.-Ac.  20.     +  Galle.     I. 

39.  J.-N.  147/1904.  G.,  Marie,  44  J.,  Arbeitersfrau,  Gaarden.  Dila- 
tatio  ventriculi.  Ulcus  pylori.  G.-E.  r.  p.  mit  K.  7.  IV.  bis  28.  IV. 
1904.  Als  junges  Mädchen  Magenbeschwerden.  1898  wegen  Ektasie  in 
Behandlung,  bis  August  1903  beschwerdefrei.  Erbrechen  mit  etwas  Blut, 
Schmerzen,  saures  Aufstoßen.  Hyperacidität.  +  Salzs.,  0  Milchs.  Op.: 
Pylorus  derb  infiltriert,  überall  starr,  mit  der  Leber  verwachsen.  Magen- 
wand hypertrophisch.  Perigastritis.  14.  IX.  1906.  In  der  Wohnung  auf- 
gesucht: Seit  der  Op.  beschwerdefrei,  arbeitsfähig.    I. 

40.  J.-N.  1610/1903.  S.,  Frau  Friederike,  46  J.,  Arbeitersfrau, 
Gaarden.  5.  II.  bis  1.  III.  1904.  Diagnose  bei  der  Operation:  Carcinoma 
inop.  —  Höchstwahrscheinlich  richtige  Diagnose:  Ulcustumor  des 
Pylorus.  G.-E.  r.  p.  mit  K.  Seit  30  Jahren  magenleidend.  Seit  Weih- 
nachten 1902  Verschlimmerung:  Krampfartige  Schmerzen,  Erbrechen,  Ver- 
stopfung, Abmagerung.  Status:  Mager,  blaß,  ausgetrocknet.  Gr.  Kurvatur 
—  3,  Ptosis.  In  der  Pylorusgegend  deutliche  druckempfindliche  Resistenz. 
Grobe  motor.  Störung  +  Salzs.  Ges.-Acid.  35.  Op.:  Starke  Dilatation. 
Großer  Tumor  in  der  Pars  pylorica  und  an  der  kleinen  Kurvatur.  Drüsen 
fühlbar.  Geringer  Ascites.  G.-E.  —  Klagt  bei  Entlassung  noch  über 
zeitweilige  Schmerzen.  Vorstellung  29.  XL  1906  nach  2^/4  Jahren:  So- 
fortige Besserung  nach  der  Operation.  Ganz  beschwerdefrei,  ganz  arbeits- 
fähig, ißt  alles,  keine  Stuhlverstopfung.  Gew.  104  Pfd.  Unter  dem  r.  ]Vr 
rectus  über  Nabelhöhe  derbe,  nicht  druckempfindliche  Besistenz.  Magen 
aufgebläht  +  3  —  3.    Motilität  sehr  gut.     Galle  zweifelhaft.     I. 

41.  Op.  Jan.  1904.  Frau  B.,  Böttchermeistersgattin,  51  J.,  Kiel. 
Pylorusstenose,  Ulcus.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht  Seit  7  Jahren  Rücken- 
schmerzen, Mattigkeit,  Aufstoßen.  Gew.  98  Pfd.  Ges.-Acid.  59.  Tumor 
in  der  Pylorusgegend,  wenig  verschiebbar.  Op.:  Entzündlicher  Tumor  am 
Pjlorus,  Perigastritis.  G.-E.  Vorstellung  Ende  des  Jahres  1906:  Konnte 
nach  der  Operation  alles  essen,  mit  Ausnahme  saurer  Speisen.  Völlig  be- 
schwerdefrei, arbeitsfähig.  Gew.  154  Pfd.  Magen  aufgebläht  in  Nabel- 
höhe.   I. 

42.  J.-N.  1613/1904.  Frau  B.,  Josephine,  55  J.,  Schlächtersfrau, 
Achterwehr.  16.  II.  bis  20.  IL  1905.  Ulcera  pylori.  Stenose.  La- 
parotomie, t  Chloroformtod.  Seit  42  Jahren  magenleidend.  Schmer- 
zen, Erbrechen,  Blutungen.  Abmagerung.  +  Salzs.,  0  Milchs.  Ges.-Acid.  45. 
Motor.  Störung.  Obduktion:  Große  Narbe  des  Pylorusmagens  mit  Ge- 
schwüren. Große  strahlige  Narbe  am  Übergang  von  Pylorus  zum  Duo- 
denum mit  Geschwür.  Narbige  Verkürzung  der  kleinen  Kurvatur.  Peri- 
gastritis, Cholecystitis. 

43.  J.-N.  186/1905.  Herr  P.,  Jens,  Lehrer,  34  J.,  Kiel.  10.  IV.  bis 
28.  IV.  1905.  Ulcus  pylori,  Stenosis  pylori.  G.-E.  r.  p.  mit  K.  Seit 
frühester  Jugend  magenleidend.  Druckgefühl,  Aufstoßen,  Schmerzen,  Blu- 
tung. 1896  Probelaparotomie.  Nichts  Positives  gefunden.  —  Blaß,  mager. 
Magensteifung  zu  sehen.  Untere  Grenze  Nabelhöhe.  Erbricht  altes  Blut. 
Keine  motor.  Störung  (?).     +  Salzs.,   0  Milchsäure.     Ges.-Acid.  40.     Op.: 
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An  dem  fQr  die  Zeigefingerkappe  eben  durchgängigen  Pjlorns  ringförmige 
derbe  Verdickung  mit  narbigen  Adhäsionen;  Drüsen.  6.-E.  Bis  Ende  19u5 
42  Pfd.  zugenommen.  24.  V.  1906  Vorstellung:  Arbeitsfähig,  beschwerde- 
frei. Motor.  Funktion  scheint  gut.  +  Salzs.,  +  Milchs.  Ges.-Acid.  67. 
Teils  Galle,  teils  keine  bei  wiederholten  Ausheberungen.    I. 

44.  J.-N.  1154/1905.  A.,  Karl,  58  J.,  Maschinenmeister,  Drochtersen. 
27.  X.  bis  29.  XII.  1905.  Ulcus  partis  pyloricae.  Stenose.  Jejuno- 
stomie.  Seit  12  J.  magenleidend.  1  Std.  nach  dem  Essen  Schmerzen. 
Magenkrämpfe,  Blutungen.  Zuletzt  viel  Erbrechen.  —  Status:  Leidlicher 
Ernährungszustand.  Rechts  vom  Nabel  unter  dem  Rippenbogen  ftlnfinark- 
stückgroße  deutliche  Resistenz,  druckempfindlich.  Hyperacidität  Motori- 
sche Störung.  Op. :  Überall  ist  der  Magen  in  seiner  ganzen  sichtbaren  Aus- 
dehnung durch  alte  und  frische  Adhäsionen  fixiert.  An  der  hinteren  Wand 
in  der  Nähe  des  Pylorus  großer  Tumor,  in  dessen  Umgebung  die  Adliä- 
sionen  besonders  fest  und  reichlich  sind.  Technische  Unmöglichkeit  der 
G.-E.  Laterale  Jejunostomie.  In  der  Folge  häufig  Erbrechen,  teils  schwach 
saurer,  teils  alkalischer,  teils  galliger,  teils  blutiger  Flüssigkeit.  Gelatine, 
Eis.  Ausschließliche  Fistelernährung.  Mit  10  Pfd.  Gewichtsverlust  ent- 
lassen. Innerhalb  der  nächsten  5V2  Monate  Schlauchernährung.  Imal 
gebrochen.  4  Pfd.  zugenommen.  Dann  einige  Tage  Ernährung  per  os, 
Entfernung  des  Schlauchs  ohne  Einwilligung  der  Klinik.  Vorstellung  einige 
Wochen  später  Sommer  1906:  Gew.  120  Pfd.  wie  bei  Entlassung.  In  der 
Pylorusgegend  deutliche  Resistenz,  ebenso  links  vom  Nabel.  Mäßige  Druck- 
.erapfindlichkeit  Jejunostomiefistel  glatt  verheilt.  Magen  aufgebläht  —  2. 
Schwere  motor.  Störung.     Hyperacidität. 

45.  J.-N.  1386/1905.  Frau  S.,  56  J.,  Invalidenfrau,  Gaarden.  üicus- 
tumor  des  Pylorus  und  der  kl.  Kurvatur.  Stenose.  G.-E  r.  p. 
mit  Naht  Seit  35  J.  Magenleiden.  Schmerzen,  Erbrechen.  Drei  schwere 
Blutungen.  Erbrach  zuletzt  nach  jeder  Mahlzeit  —  Unter  dem  L  Muse 
rectus  im  Epigastrium  eine  flache,  4 — 5  cm  im  Durchmesser  haltende  Pro- 
minenz, deren  Berührung  Schmerzen  verursacht.  R  von  der  Mittellinie  in 
gleicher  Höhe  druckempfindl.  Resistenz.  Magen  aufgebläht  —  3.  Motorische 
Insuffizienz,  +  Salz.,  -f-  Milch^ure.  Ges.-Acid.  48,5.  Op.:  Walzenfönniger 
Tumor  längs  der  kleinen  Kurvatur  bis  zum  Pylorus.  G.-E.  r.  p.  Nacli 
1  Monat:  Tumor  1.  von  der  Mittellinie  erheblich  kleiner,  absolut  unemp- 
findlich, r.  von  der  Mittellinie  undeutliche,  nicht  empfindliche  Resisteoz. 
Vorstellung  2.  VIII.  1906.  Ißt  alles,  kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen. 
Kräftezustand  mäßig.  Gew.  120  Pfd.  Keine  Resistenz  am  Magen  mehr 
zu  fühlen.  Motilität  gut.  Magen  aufgebläht  —  4  +  4.  Galle  vorhanden. 
—  Salzsäure,  saure  Reaktion  +  Milchsäure.  Letzte  Vorstellung  28.  XII. 
1906:  Körperlich  nicht  sehr  frisch,  ißt  alles,  nie  Schmerzen,  arbeitsfähig.  I. 

46.  J.-N.  1460/1901.  Gh.,  Eduard,  50  J.,  Zimmermann,  Kiel.  Steno- 
sis duodeni  (?).  Ulcus.  Ektasie.  G.-E.  r.  p.  mit  K.  16.  I.  M> 
11.  II.  1902.  Seit  38  J.  magenleidend.  Schmerzen,  wiederholt  Blutungen, 
kein  Erbrechen,  Koliken.  Status:  Abgemagert.  Magen  ektatisch.  Motorische 
Störung.  +  fr.  Salzs.  Ges.-Acid.  42.  Op.:  Ulcus  nicht  zu  fahlen.  Er- 
hebliche Dilatation.  G.-E.  r.  p.  mit  K.  —  In  den  ersten  8  Monaten 
50  Pfd.  zugenommen.     Bis  9.  V.  1903,  also  V4  Jalire  gut,  dann  plötzlicb 
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Blatbrechen.  5.  IX.  1906  Vorstellung:  Sieht  sehr  schlecht  aas,  kein  Tumor 
zu  fahlen,  hebert  sich  jeden  Abend  aas.  Bericht  von  Spezialarzt 
Dr.  Wilke:  6.  IX.  1906.  Vom  23.  III.  bis  25.  VI.  1906  wegen  Magen- 
blutong  behandelt.     Kein  Tamor.    Motilität  anscheinend  gat.    IV. 

c)  Ulcus  des  Magenkörpers.    (21  Fälle,  4  f). 

47.  J.-N.  681/1899.  Frau  D.  Christiane,  48  J.,  Arbeiterswitwe,  Duns- 
dorf. 26.  VII.  bis  23.  VIII.  1899.  Ulcas  ventricali.  Perigastritis. 
G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Seit  2  Jahren  Schmerzen,  Blatbrechen,  Ab- 
magerung. Im  rechten  Hypochondrium  Resistenz,  die  nicht  schmerzhaft 
ist.  Geringe  Störung  der  Motilität.  Magen  mit  der  Leber  stark  ver- 
\Yachsen,  starke  narbige  Verdickungen,  nicht  herauszuheben,  mäßige  Er- 
weiterung- G.-E.  Vorstellung  Sommer  1906.  Beschwerdefrei,  ißt  alles. 
94  Pfd.  Keine  Druckempfindlichkeit,  kein  Tumor  zu  tasten.  Grobe  mo- 
torische Störung  auszuschließen.  Spülwasser  gallig.  Magen  aufgebläht 
-f  4,  —  3.    Probefrühstück  0  Salzsäure,  schwach  sauer.     I. 

48.  J.-N.  1115/1899.  Frau  D.,  Marie,  Zimmermannsfrau,  Kiel.  Ulcus 
ventriculi.  Perigastritis.  G.-E.  a.  a,  mit  Knopf.  9.  XL  bis  9.  XII. 
1899.  Seit  Kindheit  leidend.  Erbrechen,  Schmerzen.  +  Salzsäure  sehr 
reichlich,  0  Milchsäure,  keine  Dilatation.  Op.:  Magen  an  der  kleinen 
Kurvatur  stark  adhärent,  teilweise  starke  Verwachsungen,  Tumor,  Drüsen- 
schwellung. Wegen  schwerer  Beweglichkeit  G.  a.  a.  20.  XL  1900  Arzt- 
bericht: Zeitweilig  Magenschmerzen,  Übelsein,  Erbrechen.  Tumor  links 
von  der  Mittellinie,  gänseeigroß  zu  fühlen.  7.  III.  bis  14.  III.  1904.  Wieder- 
aufnahme in  die  Klinik.  J.-Nr.  1751/1903.  Zwei  Jahre  post  operat  wohl 
dann  wieder  Schmerzen,  seit  4  Wochen  desgL,  Erbrechen.  —  Grazil,  mager. 
Große  Kurvatur  +1.  +  Salzsäure.  Ges.-Acid.  42.  Motilität  gut. 
Gew.  87  Pfd.  Jejunostomie  vorgeschlagen  und  abgelehnt.  Vorstellung 
13.  VIII.  1006.  Durch  strenge  Diät  und  Pulver  beschwerdefrei  geworden, 
so  daß  sie  jetzt  alles  ißt  und  nur  bei  Anstrengungen  Schmerzen  links  im 
Epigastrium  verspürt.  Gew.  115  Pfd.  Bef.:  Gut  genährt.  Im  Epigastrium 
unter  dem  linken  Rectus  Resistenz  vermehrt.  Keine  Spur  von  Druck- 
empfindlichkeit.    Magen  aufgebläht  +  1.     L 

49.  J.-N.  1505/1900.  Frau  S.,  Katharina,  Arbeitersfrau,  Hof  Witten- 
berg. 12.  IL  bis  13.  III.  1900.  Gastroptose.  Ulcus  der  kleinen 
Kurvatur.  Gastroplicatio  et  Pexis.  Vor  2  Jahren  wegen  Magen- 
leiden in  der  medizinischen  Klinik.  Magen  aufgebläht  steht  mit  kleiner 
Kurvatur  etwas  über  Nabelhöhe,  mit  großer  Kurvatur  5  Querfinger 
unter  Nabelhöhe.  Im  Probefrühstück  reichlich  Salzsäure.  Molitität 
gut,  Op.:  An  kleiner  Kurvatur  walnußgroße  harte  Resisteuz,  um- 
geben von  Drüsen,  verwachsen  mit  der  Wirbelsäule.  Entfernung  nicht 
möglich.  Pylorus  frei.  —  Faltung  und  Fixierung  der  vorderen  Magenwand 
durch  2  Nähte  an  die  Bauchwand.  Vorstellung  Sommer  1906:  Vermeidet 
schwere  Speisen,  weil  sonst  Erbrechen  eintritt.  Gew.  109  Pfd.  Gesund 
und  kräftig  aussehend.  Keine  Druckempfindlichkeit,  kein  Tumor.  Ges.- 
Acid.  100.     (Mahlzeit)  +  Salzsäure,  +  Milchsäure.     IL 

50.  November    1900.     Frau   M.,    49   J.    alt,    Laboe.     Ulcus    der 
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kleinen  Kurvatur.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  —  Seit  24  Jahren  magen- 
leidend. Erbrechen,  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippenbogen,  Abmagerung. 
70  Pfd.  Op.:  An  der  kleinen  Kurvatur  harte  Stelle,  entsprechend  der 
druckempfindlichen  Gegend  links  von  der  Mittellinie.  Perigastrische  Ad- 
häsionen. G.-E.  —  Vorstellung  Ende  1906:  Verträgt  alles,  immer  arbeits- 
fähig, dazwischen  geringe  Schmerzen  bei  Erkältung.  Gew,  87  Pfd.  Magen- 
gegend  nicht  empfindlich,  kein  Tumor.    Magen  aufgebläht  +3,  —  1  %  I. 

51.  J.-N.  293/1901.  Frau  K.,  Bora,  29  J.,  Maurersfrau,  Schleswig. 
29.  IV.  bis  28.  V.  1901.  Ulcus  ventriculi,  Perigastritis.  G.-E.  r.  p. 
Seit  12  Jahren  Schmerzen  nach  dem  Essen,  teilweise  krampfartig,  Auf- 
stoßen, Druckgefühl,  Vor  4  Jahren  Blutung.  Status:  Druckempfindlichkeit 
im  Epigastrium,  kein  Tumor,  keine  Dilatation.  Hyperacidität,  Motihüt 
gut.  Op.-Bef.:  Magen  mit  der  Leberunterfläche  verwachsen,  Pylorus  etwas 
eng.  Lösung  der  Verwachsungen.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Heilung  o.  Z. 
Knopf  am  23.  Tage  ab.  —  6.  VIII.  1906:  iVj  Jahre  nach  der  Operation 
wieder  die  gleichen  Beschwerden  wie  früher,  nur  weniger  heftig.  Seitdem 
immer  mit  gewissen  freien  Zwischenräumen  wochenlang  Schmerzen.  Zor- 
zeit  seit  dem  Frühjahr  beschwerdefrei.  Nie  Blutung,  nie  Erbrechen.  Be- 
fund: Mäßig  ernährt.  Magengegend  weich,  schmerzlos,  kein  Tumor.  Aal- 
gebläht: Nabelhöhe.  +  fr.  Salzsäure.  0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  60. 
Gew.  110  Pfd.    IIL 

52.  J.-N.  766/1901.  Frau  Hr.,  Wilhelmine,  45  J.,  Zeitungsträgerin. 
Kiel.  3.  Vm.  bis  30.  VIIL  1901.  Sanduhrmagen.  Perigastritis. 
Gastroanastomosis,  später  G.-E.  r.  p..  Seit  29  Jahren  leidet  Pat.  an 
Magenbeschwerden:  Übelkeit,  Erbrechen,  Schmerzen.  Seit  4  Wochen  be- 
sonders starke  Schmerzen,  Arbeitsunfähigkeit,  erbricht  fast  alles  Genossene, 
starke  Abmagerung.  Status:  Mager,  blaß.  Links  im  Epigastrium  5-mark- 
stückgroße  weiche  Resistenz  zu  fühlen.  +  Salzsäure.  Ges.-Acid.  60. 
Magen  aufgebläht  — 2.  Op.:  Magen  mit  Netz,  Colon,  Bauchwand  in 
großer  Ausdehnung  verwachsen.  Lösung  von  Adhäsionen.  Es  kommt  ein 
ausgesprochener  Sanduhrmagen  zum  Vorschein,  mit  2  doppelfaustgroßen 
Hälften.  Die  Stenose  ist  von  außen  befühlt  etwa  fingerdick.  Pylorus« 
nicht  verengt.  Breite  Anastomose  zwischen  beiden  Hälften.  Beschwerde- 
frei  entlassen.  J.-N.  1601/1903.  4.  II.  bis  26.  IL  wieder  aufgenommen.  Bi? 
Februar  1903  gutes  Befinden,  dann  stechende  Schmerzen,  Gefühl  der  Völle. 
Bef.:  Im  linken  Epigastrium  derbe,  druckempfindliche,  mit  der  Atmung 
verschiebliche  Resistenz.  Op.:  Magen  in  großer  Ausdehnung  mit  Banch- 
wand  und  Netz  verwachsen.  Die  Adhäsionen  werden  nur  so  weit  gelö?t 
als  zur  Ausführung  der  G.-E.  r.  p.  nötig  ist  Gewisse  Magenteile  kommen 
dabei  gar  nicht  zu  Gesicht.  Beschwerdefrei  entlassen.  Vorstellung  Herbst 
1906:  Wechselndes  Befinden.  Mitunter  Schmerzen,  tagelang  arbeitsunfähig. 
Bei  Milchdiät  leidliches  Befinden.  Gew.  94  V2  1*^^.  Blaß,  mager.  Links 
von  der  Mittellinie  geringe  Resistenz.  Magen  aufgebläht  überschreitet 
nach  abwärts  knapp  die  Nabelhöhe.  Motilität  gut.  0  fr.  Salzsäure.  Ges.- 
Acid.  30.     IIL 

53.  J.-N.  1164/1901.  B.,  Auguste,  32  J.,  Wärterin,  Kiel.  ülcu> 
ventriculi.  (Sitz  unbekannt.)  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Vor  12  Jahren 
Blutbrechen,  vor  4  Wochen  wieder.    Erbrechen,    Schmerzen.     Op.:  Magen 
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gesenkt,  nicht  erweitert.  Starke  perigastrit.  Verwachsungen.  G.-E.  Selbst- 
bericht am  13.  VIIL  1906:  Appetit  schlecht.  Gefühl  der  Völle,  Schmerzen, 
Erbrechen.  Gew.  112  Pfd.  Arztbericht  26.  VIII.  1906:  Leidet  an  Er- 
brechen und  Schleim  würgen.  Geringe  Besserung.  Nirgends  Druckempfind- 
licbkeit,   Ernährungszustand    befriedigend.     Schnürt  sich  stark.     IV. 

54.  J.-N.  839/1902.  W.,  August,  44  J.,  Arbeiter,  Stakendorf.  Ulcus 
der  kleinen  Kurvatur  nahe  dem  Pylorus.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht. 
Seit  11  Jahren  Magenschmerzen.  Vor  3  Wochen  Erbrechen  von  Blut. 
Status:  Schlecht  genährt.  Links  von  der  Mittellinie  in  Nabelhöhe  deutliche 
verschiebliche  Resistenz,  die  unter  dem  linken  Rippenbogen  verschwindet. 
Etwas  oberhalb  derselben  starke  umschriebene  Druckempfindlichkeit. 
Spontane  Schmerzen  kurz  vor  dem  Essen,  die  zuweilen  nach  dem  Essen 
verschwinden.  Erbrechen  selten.  Motorische  Funktion  gut.  +  Salzsäure. 
Ges.-Acid.  76.  Magen  aufgebläht  — 2.  Op.:  An  der  kleinen  Kurvatur 
nahe  dem  Pylorus  derbe,  schwielige  2-markstückgroße  Verdickung  — 
großes  vernarbendes  Ulcus  — ,  das  die  Pars  pylorica  verengert.  Pyloris 
selbst  weit.  G.-E.  —  Sommer  1906  Vorstellung:  Viel  Sodbrennen,  sonst 
beschwerdefrei  und  arbeitsfähig.  Gew.  126  Pfd.  Mittel  genährt;  unter 
dem  linken  Rectus  weiche  Resistenz.  Magen  aufgebläht  bis  Nabelhöhe. 
Grobe  motorische  Störung  ausgeschlossen.  Probefrühstück  stark  gallig. 
0  Salzsäure.     Ges.-Acid.  5.     0  Milchsäure.     I. 

55.  J.-N.  930/1902.  Frau  CL,  Mette,  42  J.,  Arbeitersfrau,  Rödling. 
9.  IX.  bis  18.  XL  1902.  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur.  Perigastritis. 
(r.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Seit  5  Jahren  Schmerzen,  viel  Erbrechen,  Obsti- 
pation. Magenkrämpfe.  Status:  Kachektisch  mager.  Im  linken  Epi- 
gastrium  druckempfindliche  Resistenz.  Magen  unaufgebläht  reicht  bis  zum 
Nabel,  rückt  auch  bei  Aufblähung  nicht  tiefer  mit  unterer  Grenze.  Sehr 
heftige  kolikartige  Magenschmerzen.  -\-  Salzsäure.  Ges.-Acid.  62.  Op.: 
Magen  mit  Leber  mit  Bauchwand  verwachsen,  überall  starke  perigastritische 
Adhäsionen.  Pylorus  frei,  an  kleiner  Kurvatur  derbes  mit  der  Leber  ver- 
wachsenes, über  5-markstückgroßes  Ulcus.  G.-E.  r.  p.  In  den  nächsten 
8  Wochen  post  operationem  allmähliches  Nachlassen  der  Schmerzen.  26.  VIII. 
1906  Arztbericht:  Im  1.  Jahre  nach  der  Operation  ziemlich  wohl.  Bann 
Schmerzen  bei  Anstrengungen  und  nachts,  doch  unterhalb  des  Nabels,  nicht 
wie  vor  der  Operation  in  der  Magengegend.  Hält  Diät.  Magen  nicht 
vergrößert,  Epigastrium  druckempfindlich.  Dr.  Sievers  (Gramm)  hält  die 
Beschwerden  für  gynäkologischer  Natur.    —  ? 

56.  J.-N.  1030/1902.  H.,  Franz,  Landarbeiter,  Densfelderau,  48  J. 
Ulcus  der  kleinen  Kurvatur.  G.-E.  r.  post.  (Hernia  epigastrica  — 
Radikaloperation.)  Seit  2  Jahren  Schmerzen,  Aufstoßen,  Erbrechen.  Op.: 
Leber  mit  Magen  verwachsen,  mit  gelblichen  Schwielen  belegt.  Am  Magen 
Ulcus  der  kleinen  Kurvatur.     Starke  Dilatation.     Heilung.  —  Verschollen. 

57.  Siehe  Seite  395. 

58.  J.-N.  1083/1903.  L.,  Detlev,  48  J.,  Weber,  Neumünster.  13.  X. 
bis  21.  XL  1903.  Ulcus  ventriculi.  Dilatatio  ventriculi.  G.-E. 
r.  p.  mit  Naht.  Seit  33  J.  magenleidend.  Schmerzen,  Blutstühle,  selten 
Erbrechen.  Status:  Sehr  mager.  Umschriebene  Druckempfindlichkeit  links 
von  der  Mittellinie.     Undeutliche  Resistenz  in  der  Pylorusgegend.   -f-  Salz- 
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säure.  —  Milchsäure.  Ges.-Acid.  42.  Op.:  Zahlreiche  Narben  und  Adhä- 
sionen am  Magen.  Hinterwand  der  Pars  pylorica  narbig  verdickt  Pyloms 
noch  gut  durchgängig.  G.-E.  r.  Beschwerdefrei  entlassen.  4.  VIII.  1906. 
Arztbericht:  Vor  1  Jahre  nach  Dänemark  verzogen.  War  arbeitsföhig. 
liatte  öfters  Schmerzen.     ? 

59.  Siehe  Seite  395. 

60.  J.-N.  1509/1903.  Fr.  J.,  Katharine,  70  J.,  Arbeitersfrau,  Hobeii- 
felde.  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf,  t  au 
Pneumonie.  17.  I.  bis  25.  I.  1904.  Als  junges  Mädchen  magenleidemi. 
dann  bis  vor  4  Jahren  gesund.  Dann  Erbrechen,  Schmerzen.  Statas 
Sehr  elend.  Links  oberhalb  des  Nabels  stark  druckempfindlich,  nicht  sehr 
derbe  Resistenz.  Motorische  Funktion  mäßig  beeinträchtigt.  +  Salzsäure. 
Ges.-Acid.  42.  Op.:  Ptose.  Andeutung  von  Sanduhrform.  An  der  Hinter- 
wand, der  Mitte  der  klenen  Kurvatur  entsprechend,  Ulcus  zu  fühlen.  Am 
Pylorus  Narben  auf  der  Serosa.  G.-E.  Exitus.  Obduktion:  Pylorus  sehr 
eng,  narbig  verdickt.  Talergroßes  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur  und  Hinter- 
wand mit  thrombosierten  GefäßstOmpfen. 

61.  J.-N.  1419/1903.  Frau  B.,  Elise,  41  J.,  Tapezierersfrau,  Olden- 
burg i.  H.  Ulcus  ventriculi.  Perigastritis,  G.-E.  r.  p.  mit  Naht. 
Seit  9  Jahren  magenleidend.  Damals  plötzlich  mit  starkem  Blutbrechei. 
und  Schmerzen  erkrankt.  Seit  der  Zeit  6  mal  Schmerzanfälle  mit  schwerem 
Stuhl.  —  Links  im  Epigastriura  breite  Resistenz,  wenig  druckempfindlich. 
-+-  Salzsäure.  Ges.-Acid.  54.  Op.:  Allseitige  starke  Verwachsungen  des 
Magens,  besonders  mit  der  Leber.  Perihepatitis.  Verwachsungen  mit  dem 
Jejunum,  Magen  etwas  erweitert.  G.-E.  Vorstellung  Sommer  1906  una 
Januar  1906:  Nie  mehr  Magenkrämpfe  oder  Blutung.  Arbeitsfähig,  iBt 
fast  alles.  Beim  Arbeiten  Stiche  in  der  linken  Seite.  Gew.  114  FW. 
Magen  aufgebläht  — 2.  0  Salzsäure.  0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  2i». 
Motorische  Funktion  anscheinend  gut.  Galle  vorhanden.  Links  im  Epi- 
gastrium  bei  tiefer  Palpation  etwas  Druckempfindlichkeit.     I. 

62.  J.-N.  1435|1903.  Frau  K.,  Margarethe,  56  J.,  Kutschersfrau. 
Kuhof  bei  Oldenburg.  Ulcus  ventriculi.  Jejunostomie.  5.  I.  bi^ 
7.  II.  1904.  Seit  8  Jahren  magenleidend.  Schmerzen,  selten  Erbrechen, 
Blutung.  Schon  vor  2  Jahren  Tumor  unter  d.  1.  Rippenbogen  zu  fohlen. 
Status:  Abgemagert.  Zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  deutlicher  stark 
druckempfindlicher  Tumor.  Motorische  Funktion  herabgesetzt  0  Salz>. 
Ges.-Acid.  38.  Op.:  Magen  gesenkt.  An  der  Leber  weißlicher  dreieckiger 
Zipfel  mit  Auflagerungen.  Gegenüber  dieser  Stelle  findet  sich  an  dem 
mit  der  Leber  nicht  verwachsenen  Magen  eine  zweimarkstückgroße  narbig»* 
Partie.  In  der  hinteren  Magenwand  derber  Ring  mit  fingerdicken  Rändejn. 
dessen  Grund  Pankreas  oder  hintere  Bauchwand  bildet  Laterale  Jejuno- 
stomie. Von  11.  I.  bis  28.  I.  Fistelernährung.  2  Pfd.  zugenommen,  dann 
entlassen  und  teils  Fistel-,  teils  natürliche  Ernährung.  4.  III.  1904  6  Pfd. 
abgenommen.  Kein  Tumor  fühlbar.  Keine  Hyperacidit&t  11.  V.  1904 
11  Pfd.  zugenommen.  Vertragt  gemischte  Kost  0,01%  Salzs.  55  Ges.- 
Acid.  Schlauch  entfernt,  Fistel  heilt  August  1904:  7  Pfd.  zugenommen, 
Wohlbefinden  bei  natürlicher  Ernährung.  22.  V.  1906  Vorstellung:  Kdoe 
Schmerzen,  kein  Erbrechen,  fühlt  sich  zurzeit  etwas  matt    Grew.  118  Pfd. 
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Vermeidet  ganz  grobe  Kost.  Motorische  Funktion  vielleicht  etwas  ver- 
langsamt Reichlich  Salzsäure,  +  Milchsäure,  keine  Galle.  Magengegend 
weich,  kein  Tumor.     Magen  aufgebläht  +3  — 3.     I. 

63.  S.  Seite  396. 

64.  J.-N.  992/1904.  R,  Wilhelm,  38  J.,  Kaufmann,  Kiel.  22.  IX.  bis 
14.  X.  1904.  Ulcus  der  kl.  Kurvatur.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht.  Sekun- 
däre Perforation  des  Ulcus.  Perforationsperitonitis.  f  a^i 
31.  Tage  nach  der  Operation.  Seit  8  Monaten  magenleidend.  Blut- 
brechen. Regelmäßig  1  Stunde  nach  dem  Frühstück  Erbrechen  und 
Scnmerzen.  Op.:  24.  IX.  Man  findet  einen  Netzstrang,  der  in  gerader 
Richtung  nach  oben  zu  einer  an  der  kl.  Kurvatur  liegenden  sehr  derben 
Narbe  zieht  Pylorus  frei.  Magen  unwesentlich  vergrößert.  G.-E.  — 
Heilung  0.  Z.  Entlassen  am  14.  X.  in  leidlichem  Befinden.  Wenige 
Stunden  nachher  Schüttelfrost.  —  Linksseitige  Unterlappenpneumonie.  Am 
17.  X.  wieder  aufgenommen:  Leib  weich,  keine  Peritonitis.  22.  X.  Peri- 
urethraler Abszeß.  23.  X.  2  Uhr  nachts  plötzlicher  Schmerz  im  1.  Epi- 
frastrium.  24.  X.  Exitus  an  Peritonitis.  Obduktion:  Peritonitis.  Großes 
perforiertes  Ulcus  der  kl.  Kurvatur.  Pylorus  für  den  Zeigefinger  durch- 
J?ängig. 

65.  J.-N.  1042/1905.  Frau  B.,  Arbeitersfrau,  Wittorf erfeld,  48  J. 
3.x.  bis  27.x.  1905.  Ulcus  ventriculi.  Sanduhrmagen.  Gastro- 
anastomose.^)  Pat.  litt  als  junges  Mädchen  an  Magengeschwür.  Blutung. 
Dann  nur  ab  und  zu  Beschwerden  bis  vor  4  Wochen,  besonders  nach  dem 
Essen.  1  mal  Erbrechen.  Wagt  vor  Schmerzen  nichts  zu  essen.  —  Starke 
Lordose,  welche  die  Aorta  abdominalis  der  vorderen  Bauchwand  nähert. 
Vor  der  Aorta  walzenförmiger  querverlaufender  Tumor.  Pylorus?  Bei 
Aufblähung  des  Magens  ist  bloß  links  von  der  Mittellinie  tympanitischer 
Schall.  Wegen  der  Schmerzen  keine  ehem.  Untersuchung.  —  Op.:  Pylorus 
direkt  auf  der  Wirbelsäule.  Nach  links  hin  Pars  pylorica,  die  durch  ein 
das  Magenlumen  auf  zwei  Querfinger  Breite  stenosierendes  Ulcus  vom 
kardialen  Teil  getrennt  ist.  Ulcus  sitzt  auf  der  Rückseite,  ist  mit  Pan- 
kreas verwachsen.  Vordere  Anastomose  zwischen  den  beiden  Magenhälften. 
Schnitte  parallel  der  großen  Kurvatur.  —  20.  X.:  In  den  ersten  Tagen 
Erbrechen,  das  auf  rechte  Seitenlage  hin  sistiert.  Schmerzfrei  entlassen. 
—  Vorstellung  Herbst  1906:  Keine  Schmerzen.  Imal  seit  Entlassung 
gebrochen.  Vermeidet  grobe  Kost.  Arbeitsfähig.  Gewicht  113  Pfd.  Mager. 
L.  vom  Nabel  weicher  unempfindlicher  Tumor  (Anastomose?)  Schwere 
motorische  Störung  auszuschließen.  +  Salzs.  +  Milchs.  Ges.-Acid.  80. 
Magen  aufgebläht  +3  — 3,  kein  klares  Bild  von  seiner  Gestalt  zu  ge- 
winnen. 27.  L  1907  Selbstbericht:  Gutes  Befinden,  vermeidet  schwere 
Speisen,  keine  Schmerzen,  arbeitsfähig.     Gew.  122  Pfd.     L 

66.  S.  Seite  396. 

67.  J.-N.  1111/1905.  F.,  Peter,  60  J.,  Knecht,  Barsbeck.  16.  10.  bis 
14.  XL  1905.  Ulcus  ventriculi  (kl.  Kurvatur).  G.-E.  r.  p.  mit  Naht. 
Vor  2  bis  3  J.  zuerst  Magenschmerzen,  zuletzt  Erbrechen.  Später  +.  Ab- 
magerung. —  Etwas   oberhalb   des  Nabels    stärkere  Druckempfindlichkeit. 

9)  Ambos  (Inaug.-Dissert.,  Kiel  1905)  beschrieb  diesen  Fall. 
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+  Salzs.,  reichlich  +  Milchs.  Keine  \vesentliche  Dilatation.  Op.:  Hageu 
nicht  erweitert,  im  Bereiche  der  kl.  Kurvatur  durch  stärkere  Adhäsionen 
mit  der  Umgebung  verwachsen,  insbesondere  mit  dem  Pankreas.  An  der 
hinteren  Wand  der  kl.  Kurvatur,  zwei  Querfinger  vor  dem  Pylorus  mark- 
stückgroßes Ulcus  mit  scharfen  Rändern.  G.-E.  r.  p.  mit  Naht,  Heilung 
0.  Z.  Bei  Entlassung  beschwerdefrei,  bei  schlechtem  Kräftezustand.  4  bis 
6  Wochen  später  an  Kachexie  gestorben  (Arztbericht). 


d)  Ulcus  perforatum.    (9  Fälle,  6  f). 

68.  J.-N.  1628/1901.  W.,  Emma,  19  J.,  Dienstmädchen,  Kiel.  Ulcus 
perforat.  der  Vorderwand  nahe  der  kl.  Kurvatur,  f  19.  II.  1902. 
Vor  2  J.  wegen  Magenschmerzen  in  d.  med.  Klin.  Seit  5  Tagen  Schmerzen 
in  der  1.  Bauchseite,  hohes  Fieber,  Erbrechen.  Seit  gestern  Schmerzen  im 
ganzen  Leib,  sehr  viel  Erbrechen.  —  Klin.  Befund:  Ausgesprochene  diffu>e 
Peritonitis,  Auftreibung  des  Leibes  usw.  Operationsbefund:  Luft  und 
serofibrin.  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Netz  nach  dem  Magen  hin  geschlagen 
und  dort  verklebt.  An  der  vorderen  Magenwand  nahe  der  kleinen  Kur- 
vatur ein  für  den  Kleinfinger  durchgängiges  Loch,  aus  welchem  Milch  aus- 
strömt. Spülung  des  Magens,  Spülung  der  Bauchhöhle,  Naht  der  Perfora- 
tion, Tamponade,  Drainage.  Kochsalzinfusion.  Exitus  nach  4  Std.  Olh 
duktion:  Großes  chronisches  Magenulcus  durch  Naht  geschlossen.  Narbe 
daneben. 

69.  J.-N.  256/1903.  S.,  Margarete,  61  J.,  Arbeiterswitwe,  Kiel.  Ulcus 
perforat.  des  Pylorus  und  Ulcus  perforat  der  kl.  Kurvatur,  t. 
21.  IV.  bis  11.  V.  1908.  Schon  seit  ihrer  Jugendzeit  Magenbeschwerden. 
Seit  2  Jahren  Verschlimmerung,  viel  Erbrechen;  Blutbrechen  zuletzt  vor 
2  Tagen  in  der  med.  Klinik.  —  Klin.  Befund:  Magen  unaufgebläht  drei 
Finger  unter  dem  Nabel.  Am  Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur  druck- 
empfindliche Resistenz,  -f  fr.  S.  l,5\o.  Ges.-Acid.  2,7\o-  Funktionelle 
Insuffizienz.  Am  Operationstag:  Leib  aufgetrieben,  in  der  Magengegeod 
außerordentlich  schmerzhaft.  Akute  Perigastritis.  —  Operationsbefond: 
Mäßige  M^nge  eitriger  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Am  Pylorus  kinderfanst- 
großer  Tumor  mit  erbsengroßer  Perforation.  Naht  des  Ulcus,  Aufiiähen 
von  Netz,  Austupfen  der  Bauchhöhle,  Tamponade.  Tod  an  Peritonitis  am 
Ende  der  3.  Woche.  Obduktion:  Großes  perfor.  Ulcus  des  PylomsmageDS. 
Sehr  großes  perfor.  Ulcus  der  hinteren  Fläche  der  kleinen  Kurvatur  mit 
dem  Pankreas  verwachsen. 

70.  J.-N.  1160/1903.  H.,  Kupferschmiedsfrau,  32  J.,  KieL  Ulcus 
perforatum  der  vorderen  Magenwand  und  Ulcus  penetrans  der 
Hinterwand,  f-  30.  X.  bis  31.  X.  1903.  Seit  10  Jahren  wiederholte 
Blutungen,  Schmerzen,  kein  Erbrechen.  Nach  dem  heutigen  Mittagessen 
Erbrechen,  Aufstoßen,  starke  Schmerzen.  Klin.  Befund:  Diffuse  Peritonitis. 
Abdomen  stark  aufgetrieben  usw.  —  Operationsbefund:  Gas  in  der  Baooli- 
höhle  und  sehr  reichliche  seröse  Flüssigkeit  mit  Mageninhalt  (ca.  9  StiL 
nach  der  Perfor.).  In  der  vorderen  Magenwand  für  den  Kleinfinger  durch- 
gängiges Loch,  mit  der  Leber  teilweise  verwachsen.  Sanduhrform.  Ex- 
cision  des  Ulcus,   Naht,  Toilette  der  Bauchhöhle,  Jejunostomie,  Drainage 
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durch  die  Scheide.  Tod  nach  10  Std.  —  Obduktionsbefund:  Beginnende 
eitrige  Peritonitis.  FOnfinarkstückgroßes  in  die  Leber  perforiertes  Ulcus 
der  Hinterwand.    Rand  eines  resezierten  zweiten  Ulcus. 

71.  J.-N.  1810/1908.  S^  Amanda,  25  J.,  Dienstmädchen,  Kiel.  Ulcera 
ventricnli.  Ulcus  perforat.  der  Vorderwand,  Ulcus  perforat  des 
Duodenums,  f.  15.  III.  bis  20.  III.  1904.  Angeblich  bisher  gesund.  Um 
10  Uhr  vormittags  plötzlich  heftige  Leibschmerzen  dicht  unter  dem  Nabel, 
Erbrechen.  Nachmittags:  Leib  aufgetrieben,  Temp.  89,0.  Operationsbef.: 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis.  An  der  Vorderwand  des  Magens  etwas  unter- 
halb der  kleinen  Kurvatur  nahe  der  Pars  cardiaca  fünfpfennigstückgroßes 
perforiertes  Ulcus  inmitten  einer  chronisch  infiltrierten  Magenwand.  Speise- 
reste im  Bauchraum.  Excision  des  Ulcus,  Naht,  Toilette  der  Bauchhöhle, 
Drainage,  Taroponade.  —  Nach  5  Tagen  neue  Perforation  eines  Duodenal- 
olcus  hinter  dem  Pylorus.  Relaparotomie.  Excision  einer  zehnpfennigstück- 
großen  Perforationsstelle  aus  dem  Duodenum.  Naht  Exitus  nach  einigen 
Stunden.  Obduktion:  Mehrere  frische  Ulcera  der  vorderen  Magenwand, 
nahe  der  kleinen  Kurvatur.  Strahlige  Narbe  dahinter.  Großes  chronisches 
Duodenalulcns. 

72.  J.-N.  1087/1904.  S.,  Emma,  18  J.,  Dienstm&dchen,  Eilerbeck  bei 
KieL  Ulcus  perforat  der  kleinen  Kurvatur.  11.  X.  bis  8.  XII.  1904. 
Heilung.  Seit  längerer  Zeit  Bleichsucht  und  Magenschmerzen,  die  sich  in 
den  letzten  Tagen  verschlimmerten.  Am  9.  X.  plötzlich  starker  Magen- 
schmerz, Puls  78,  Leib  weich.  Epigastrium  druckempfindlich.  Am  11.  X. 
in  der  Klinik:  Meteorismns,  Aufstoßen,  kleiner  Puls,  144  usw.  Difiuse  Peri- 
tonitis. Operationsbefnnd:  Gas  im  Bauchraum,  sehr  reichlich  eitrig-seröse 
Flüssigkeit  Leber  mit  der  kleinen  Kurvatur  verklebt,  deckt  ein  rundes, 
ftlr  den  kleinen  Finger  durchgängiges  Loch,  aus  welchem  Mageninhalt  aus- 
tritt Anfrischung  der  Ulcusränder,  Naht,  Drainage,  Tamponade.  Heilung 
ohne  Zwischenfall.  — -  26.  VII.  1906:  Keine  Schmerzen,  ißt  alles,  arbeits- 
^ig.  Im  Monat  3  bis  4  mal  Erbrechen  wohl  wegen  der  bestehenden 
Gravidität  mens.  V.  Befund:  Blaß,  gut  genährt.  Gewicht  120  Pfd.  Große 
Narbenhernie.  Magen  aufgebläht,  erreicht  die  Nabelhöhe.  Kein  Tumor  zu 
fllhlen.  Betastung  der  Magengegend  schmerzhaft,  was  durch  die  Hernie 
bedingt  ist 

73.  J.-N.  111/1905.  P.,  Anna,  21  J.  alt,  Dienstmädchen,  KieL  Ulcus 
perforat  der  kleinen  Kurvatur.  24.  IIL  bis  25.  VII.  1905.  Heilung. 
Vor  etwa  V2  J^i^  vorttbergehend  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Heute 
morgen  7  Uhr  plötzlich  kurz  nach  dem  Stuhlgang  sehr  heftige  Leib- 
schmerzen, Erbrechen.  Mittags  Einlieferung  in  die  Klinik:  Leib  nicht 
aufgetrieben,  starke  Spannung,  allgemeine  Druckempfindlichkeit  Puls  100. 
Temp.  unwesentlich  erhöht  Op.-Bef.:  Reichlich  trübseröse  Flüssigkeit 
ohne  Speisereste.  In  der  Mitte  der  kleinen  Kurvatur  hirsekorngroßes, 
scharfrandiges  Loch,  aus  dem  galliger  Schleim  quillt.  Exstirpation  des 
Ulcus  im  Gesunden.  Auf  der  Schleimhautseite  linsengroßes  Loch.  Spülung 
der  Bauchhöhle,  Tamponade.  Heilung  kompliziert  durch  Pneumonie  und 
2  Kotfisteln,  die  operativ  geschlossen  wurden.  —  7.  VIII.  1906  Selbst- 
bericht: Stets  arbeitsfähig,  ißt  alles,  nie  Schmerzen.  132  Pfd.  ohne  Kleid. 
War  nie  früher  so  kräftig  wie  jetzt 

Deatsche  Zeitschrift  für  Ghirargie.  90.  Bd.  29 
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74.  J.-N.  924/1905.  G.,  Paul,  Buchbinder  aus  Hamburg,  27  J.,  in 
Kiel  zu  Besuch.  Ulcus  perforat  duodeni.  6.  IX  bis  24.  X.  1905. 
HeiluDg.  Vor  5 — 6  J.  Magenkatarrh.  Im  vorigen  Herbst  Magenkrämpfe. 
Kein  Erbrechen.  Gestern  auf  dem  Wege  zum  Bahnhof  von  furchtbaren 
Leibschmerzen,  besonders  rechts,  überfallen.  Einlieferung  in  die  med. 
Klinik.  Heute  YerlegUDg  nach  der  Chirurg.  Klinik.  Klin.  Befund:  Leib 
gespannt,  rechts  diffuse  Druckempfindlichkeit.  Puls  120,  Temp.  38,4.  Im 
r.  Hypochondrium  Resistenz.  Schnitt  in  der  Cöcalgegend.  Op.- Befand: 
Bauchwand  ödematös.  Gelbliche  FlQssigkeit  im  Abdomen.  Därme  fibrinös 
belegt.  Appendix  gesund.  Im  Duodenum  nahe  dem  Pylorus  ein  erbsen- 
großes, kreisrundes  Loch,  Übernähung  der  Perforation«  Jodoformgaze- 
beutel auf  die  Naht  Tampon.  Situationsnaht.  Heilung.  —  Sommer  1906: 
Fühlt  sich  wohl,  immer  arbeitsfähig.  Appetit  wechselnd.  Einmal  heftige 
Stiche  verspürt.  Befund:  Aussehen  gut.  Große  Narbenhernie.  Keine 
Druckempfindlichkeit,  kein  Tumor.  Magen  aufgebläht  2  Finger  unter. 
4  Finger  über  dem  Nabel.  Nach  7V4  Std.  noch  Reste  der  Probemahlzeit 
Motor.  Funktion  gestört 

75.  J.-N.  768/1905.  M.,  Frau,  Arbeitersfrau,  44  J.,  KieL  Ulcus 
perforat  der  kleinen  Kurvatur,  f.  8.  VIIL  bis  11.  VIIL  1905.  Vor 
16  Jahren  schwere  Blutung.  Seitdem  auf  flüssige  Kost  vorzugsweise  an- 
gewiesen. Starke  Schmerzen  in  den  letzten  Tagen.  Gestern  um  5  Ubr 
nachmittags  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  1.  Oberbauchgegend,  die 
auf  den  ganzen  Leib  übergingen.  Gxoße  Mattigkeit,  kein  Erbrechen.  Be- 
fund: Temp.  39,2,  Puls  148.  Leib  stark  aufgetrieben.  Diffuse  Peritonitis. 
Op.- Befund  20  Std.  nach  der  Perforation:  Schmutziggelbe  Flüssigkeit  mit 
Speiseresten  im  Bauchraum.  Der  1.  Leberlappen  deckt  ein  zehnpfennigstftck- 
großes  Loch  in  der  kleinen  Kurvatur.  Umgebung  in  Kleinhandtellergröße 
schwielig  verdickt  Kollaps.  Deshalb  Spülung  und  Reinigung  der  Baacb- 
höhle.  Tampon  auf  das  Ulcus.  Situationsnähte.  Intravenöse  Kochsalz- 
infusion. Obduktion:  Perfor.  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur  mit  dem  Pankreas 
teilweise  verwachsen. 

76.  J.-N.  459/1901.  M,  Maria,  50  J.,  Handlersfrau,  Kiel.  9.  XI.  bis 
11.  XI.  1901.  f.  Ulcus  perforat  der  vorderen  Magenwand.  Seit 
mehreren  Jahren  Magenschmerzen.  Seit  gestern  abend  Leibschmenen. 
kein  Erbrechen.  Befund:  Septisch  aussehende  Frau.  Diffuse  Peritonitis. 
Leib  aufgetrieben.  Ileocöcalgegend  sehr  druckempfindlich.  R  Schenkel- 
bruch. —  Operation:  Herniotomie.  Im  Bruchsack  Eiter,  kein  Darm.  Schrtg- 
schnitt  in  der  Göcalgegend.  Überall  serös-eitriges  Exsudat  Gegenincision 
links,  Spülung  der  Bauchhöhle.  Drainage.  Tod  nach  2  Tagen.  Obduktion: 
Perforiertes  Ulcus  der  vorderen  Magen  wand. 


IL  Ptose  und  Atonie.    (13  Fälle.  0  f). 

77.  J.-N.  1471/1900.  S.,  Franz,  48  J.,  Maschinenbauer,  Friedrichsort 
5.  IL  bis  13.  IIL  1900.  Dilatatio  ventriculi  (Atonie).  G.-R  r.  p. 
mit  Naht  Heilung.  Früher  Potator.  In  den  letzten  Jahren  Leibschmerzen« 
Verstopfung,  Übelkeit,  Völle.  Gewicht  166 — 126  Pfd.  Magengrenze  5  Quer- 
finger  unter  Nabel.    0  fr.  Salzs.,  +  Milchs.    Starke  motor.  Störung.    Op.- 


Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  gutartigen  Magenerkrankungen.        45 1 

Befand:  Starke  Dilatation.  Beschwerdefrei  entlassen,  10  Pfd.  Zunahme 
(126—136  Pfd.).  Dauernd  wohl.  22.  V.  1906  Vorstellung:  Arbeitsfähig, 
ißt  gemischte  Kost.  Appetit  wechselnd.  Stuhlgang  träge,  mitunter  bitteres 
Aufstoßen.  Gut  genährt.  Gew.  150  Pfd.  Magengrenze  aufgebläht,  nicht 
unter  Nabelhöhe.  Reichlich  Galle  im  Magen.  Motorische  Funktion  viel- 
leicht etwas  beeinträchtigt.  Eine  Probe  der  Mahlzeit  nach  3  Std.  ausge- 
hebert: 0  fr.  Salzs.,  0  Milchs.     Ges.-Acid.  75.     Gmelin  positiv.     I. 

78.  J.-N.  430/1900.  Frau  K.,  Marie,  48  J.,  Arbeitersfrau,  Altbttlk. 
9.  VI.  bis  21.  VIT.  1900.  Enteroptosis.  Gastroptosis.  —  Hepa- 
topexis,  Gastropexis,  Gastroplicatio.  Heilung.  12  mal  geboren. 
Ziehen  und  Beißen  im  Leibe  nach  Anstrengungen.  Status:  Leber-  und 
Nierensenkung.  Kleine  Kurvatur  des  Magens  in  Nabelhohe,  große  Kur- 
vatur fast  an  der  Symphyse.  Gew.  112  Pfd.  —  Bei  der  Entlassung:  Magen 
steht  ungefähr  in  Nabelhöhe.  Meteorismus.  Beckenexsudat.  Nachunter- 
suchung Sommer  1906:  Hat  noch  Schmerzen  in  beiden  ünterbauchgegenden 
andersartig  als  vor  der  Operation.  Gew.  108  Pfd.  Sieht  gesund  aus.  Bauch- 
decken schla£f.  Beide  Nieren  stehen  tief,  Leber  reicht  bis  zur  Spina.  Magen 
aufgebläht,  3  Querfinger  Ober,  3  Querfinger  unter  dem  Nabel.  Kein  Auf- 
stoßen, kein  Erbrechen.     IL 

79.  J.-N.  439/1900.  Frau  H.,  Wilhelmine,  28  J.,  Tuchmachersfrau, 
Neumünster.  11.  VL  bis  13.  VIL  1900.  Enteroptosis,  Gastroptosis. 
Hepato- Gastropexis.  Seit  5  Jahren  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes 
Schmerzen  in  der  linken  Nieren-  und  Rückengegend,  allgemeine  Schwäch- 
lichkeit. Hepato-Nephro-Gastroptose.  Magen  reicht  von  etwas  oberhalb 
des  Nabels  bis  4  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Gewicht  112  Pfd.  Hepa- 
topexis,  Gastropexis.  —  Vorstellung  Sommer  1906:  Schmerzen  nur  noch 
zeitweise  und  weniger  heftig  als  früher.  Im  übrigen  ohne  Klagen. 
Bauchdecken  schlaff.  Magen  4  Querfinger  über,  1  Querfinger  unter  dem 
Nabel     IL 

80.  J.-N.  1003/1900.  Frau  L.,  Emilie,  40  J.,  Maurersfrau,  Kiel. 
15.  X.  bis  9.  XL  1900.  Gastroptosis.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Vor 
2  Jahren  wegen  Wanderniere  operiert.  Seit  ^j^  Jahre  viele  Magenschmerzen. 
Magen  anfgebläht  2  Qnerfinger  unter  dem  Nabel.  -\-  f.  Salzsäure  in  Spuren, 
0  Milchs.,  +  Sarcine.  Motilität  anscheinend  normal.  Gew.  104  Pfd.  — 
Magen  sehr  beweglich,  nicht  sonderlich  erweitert,  geringe  Perigastritis, 
geringe  Narbenbildung  am  Pylorus  (Ulcus?).  —  Knopf  am  13.  Tage  ab. 
—  Sommer  1906:  In  den  ersten  Jahren  Gefühl  der  Völle,  seit  2  Jahren 
alle  3 — 4  Wochen  Erbrechen,  manchmal  tagelang  Wohlbefinden.  Vermeidet 
süße  Speisen,  ist  zuweilen  nicht  arbeitsfähig.  —  Mäßig  genährt.  Gewicht 
111  Pfd.  Magengegend  weich.  R.  von  der  Mittellinie  kleiner  verschieb- 
licher Tumor  (Pylorus?).  Magen  aufgebläht  4  Querfinger  über,  2  Querfinger 
unter  dem  Nabel.  Nach  7  Std.  Magen  absolut  leer.  Probefrühstück:  nicht 
sauer,  mit  Lackmus  geprüft.     Gmelin  schwach  positiv.    II(?). 

81.  J.-N.  800/1901.  Frau  S.,  Antonie,  36  J.,  Malersfrau,  Kiel.  lO.VIIL 
bis  8.  IX.  1901.  Gastroptosis,  Dilatatio  ventriculi,  Gastropexis. 
Seit  3 — 4  Jahren  überaus  heftige  Schmerzanfälle  im  Abdomen  zusammen 
mit  Erbrechen  und  Durchföllen.  Op.-Befund:  Magen  stark  erweitert,  sehr 
verschieblich,  Fundus   steht   sehr  tief.     Keine  Verwachsungen,   keine  Ver- 

29* 
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dickangen  der  Magenwand.  Durch  5  Nähte  Ventrofixation  des  Pyloms- 
teiles.  —  Heilnng  1902.  Untere  Magengrenze  bei  Entlassung  am  Nabel 
Beschwerdefrei.  2.  VIII.  1906  Arztbericht:  Früher  Paella  publica.  Bezidi? 
der  alten  Beschwerden  eingetreten  (Erbrechen,  Schmerzen  in  Intervallen). 
Hochgradige  Hysterie.    Vor  V2  J&hi*^  weggezogen.    IV. 

82.  J.-N.  324/1902.  Frau  R.,  Anna,  80  J.,  Barmstedt.  Gastroptosis. 
Gastropexis  (Gholelithiasis,  Cystectomie).  Gallensteinanam- 
nese. Magen  aufgebläht  1  Querfinger  über,  3  Querfinger  unter  dem  Nabel 
Gew.  95  Pfd.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  Gew.  99  Pfd.  —  Sommer  1906: 
Ißt  alles,  nie  Erbrechen,  stets  arbeitsfähig.  Gew.  124  Pfd.  Keine  Hernie. 
Magen  5  Querfinger  über,  1  Querfinger  unter  dem  Nabel.    I. 

83,  84  s.  S.  403  bezw.  426. 

85.  J.-N.  66/1903.  Frau  S.,  Auguste,  36  J.,  Fuhrmannsfrau,  SchestedL 
24.11.  bis  24.  IV.  1903.  Dilatatio  et  Ptosis  ventriculi.  G.-E.  r.  p. 
mit  Naht  Seit  2  Jahren  Schmerzen,  Übelkeit,  Verstopfung.  Leber  über- 
ragt den  Rippenbogen.  Ben  mobilis.  Vaginalprolaps.  Magen  aufgebläht 
1 V2  Querfinger  über,  2  Querfinger  unter  dem  Nabel.  +  £  Salzs.,  0  Milchs. 
Ges.-Acid.  59.  Mäßige  motor.  Störung.  Op.-Befund:  Magen  stark  er- 
weitert, mäßig  gesenkt,  keine  Pylorusstenose,  etwas  Perigastritis.  G.-E.  r.  p. 
mit  N.  —  Bei  der  Entlassung  noch  Druckgefühl  und  Schmerzen  im  Leibe. 
—  Sommer  1906:  Im  Laufe  der  Zeit  völlig  beschwerdefrei  geworden,  onr 
etwas  Druck  in  der  Magengegend  vorhanden.  Ißt  alles,  hat  Appetit,  stets 
arbeitsfähig,  Stuhlgang  in  Ordnung.  Gew.  134  Pfd.  Magen  aufgebläht 
1  Querfinger  unter  dem  Nabel    I. 

86.  J.-N.  906/1903.  Frau  W.,  Emma,  48  J.,  Weichenstellersfrau,  Kiel 
3.  IX.  bis  27.  IX.  1903.  Ptosis  et  Dilatatio  ventriculi.  6.-K  r.  p. 
mit  Knopf.  Gastropexis.  Seit  2  Monaten  Aufstoßen,  saures  Erbrechen, 
Durchfall,  Druck  auf  dem  Magen.  Status:  Epigastrium  druckempfindlich, 
r.  Besistenz.  Aufgebläht:  Nabelhöhe  —  5  Querfinger  unter  dem  Nabel 
0  f.  Salzs.,  0  Milchs.  Ges.-Acid.  6.  Motilität  beeinträchtigt.  Gew.  93  Pfd 
Op.:  Magen  stark  gesenkt,  mäßig  erweitert,  kein  Zeichen  von  Ulcus.  G.-K 
Aufhängen  und  Fixieren  der  kleinen  Kurvatur  am  Lig.  teres  hepatis. 
Heilung  0.  Z.  1.  VIII.  1906:  Völlig  beschwerdefrei,  arbeitsfähig.  115  Pfd. 
Magen  aufgebläht:   1  Querfinger  über,  3  Querfinger  unter  dem  Nabel.    L 

87.  J.-N.  927/1903.  Frau  M.,  Margarete,  Arbeitersfrau,  26  J^  Oster- 
rönfeld.  5.  VIIL  bis  21.  IX.  1903.  Enteroptosc.  Ptosis  ventriculi 
et  Dilatatio.  G.-E.  r.  p.  mit  Knopf.  Seit  der  letzten  Geburt  vor  2  Jahren 
Abmagerung,  Hartleibigkeit  Status:  Magen  aufgebläht,  6  Querfinger  aber, 
2 — 3  Querfinger  unter  dem  Nabel.  Beiderseitige  Wanderniere.  Descensas 
uteri.  +  f.  Salzsäure,  0  Milchsäure.  Ges.-Acid.  39.  Motor.  Funktion  be- 
einträchtigt. Op.:  Magen  mäßig  weit.  Etwas  Perigastritis.  G.-K  Bei  der 
Entlassung  noch  Unterleibsbeschwerden.  1904:  Links  Nephropexis.  Sommer 
1906:  Ißt  alles,  stets  arbeitsfähig,  fühlt  sich  dazwischen  matt  Gew.  119  Pfd. 
Motilität  verlangsamt  Spülwasser  stark  gallig.  +  fr.  Salzsäure,  — Milch- 
säure.    Ges.-Acid.  50.    Magen   aufgebläht:   Proc.  ensiformis  —  Nabel    I. 

88.  J.-N.  941/1901.  Frau  H.,  Anna,  28  J.,  Landmannsfrau,  Lügum- 
kloster.  18.  IX.  bis  30.  X.  1901.  Enteroptosis,  Gastroptosis.  G.-E. 
r.  p.  mit  Knopf.    (Hysterie.)     Seit  1  Jalu:e  Aufstoßen,  Sodbrennen,  Er- 
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brechen,  Obstipation.  Status:  Magen  aufgebläht  2  Qnerfinger,  über  3  Quer- 
fioger  unter  dem  Nabel.  0  fr.  Salzs.,  0  Milchs.  Motorische  Kraft  herab- 
gesetzt. Operat-Bef.:  Starke  Ptosis  ohne  Dilatation.  Kleine  Kurvatur 
bildet  spitzen  Winkel.  G.-E.  r.  p.  —  Per  primam  geheilt  1  hysterischer 
Anfall.  Im  L  Beine  Venenthrombose.  Stuhlträgheit  —  10.  VIII.  1906. 
Arztbericht:  Arbeitsfähig,  ist  sehr  zufrieden  mit  dem  Resultat  Zeitweilig 
einige  Beschwerden.  Plätschergeräusche  zu  hören.  IL 
89  8.  Seite  405. 


III.  Probelaparotomien,  diagnostiseh  unklare  Fälle  usw. 

(6  Fälle,  0  t) 

90.  J.-N.  970/1899.  W.  Otto,  Leuchtturmwärter,  35  J.,  Steindeich 
bei  Glückstadt  Chron.  Gastritis.  Probelaparotomie.  Diät  —  Am 
Magen  einige  geschwollene  Lymphdrüsen.  Exstirpation  eine  derselben. 
Operativ  geheilt 

91.  J.-N.  383/1905.  E.,  Wilhelm,  29  J.,  19.  V.  bis  17.  VL  1905, 
Eisendreher,  Borby.  Gastrektasie,  Hyperacidität.  Probelaparotomie. 
Seit  5  Jahren  häufiges  saures  Erbrechen.  Op.-Bef.:  Nihil.  Heilung. 
8.  VI.  1906.  Selbstbericht:  Durch  monatelange  strenge  Diät  Besserung, 
so  daß  er  jetzt  alles  verträgt    6  Pfd.  abgenommen. 

92.  J.-N.  867/1901.  M.,  Heinrich,  55  J.,  Arbeiter.  20.  VIII.  bis 
29.  IX.  1901.  Perigastritis,  Lösung  von  Adhäsionen.  Als  junger 
Mann  Magenschmerzen,  seit  5  Jahren  wieder.  In  den  letzten  1^/2  Jahren 
unausgesetzt  Anfälle  von  Schmerzen  bei  Tag  und  Nacht,  unabhängig  von 
der  Nahrung.  Nie  Erbrechen.  —  Bef.:  Stark  abgemagert,  blaß,  kachek- 
tisch.  Keine  grobe  Motilitätsstörung.  +  fr.  Salzs.  Ges.-Ac.  25.  Op.-Bef.: 
Am  Magen  nirgends  Tumor  oder  Narbe.  Gefäße  stark  iiyiziert.  Zahl- 
reiche und  sehr  gefäßreiche  Stränge  ziehen  nach  dem  Colon  ascendens  und 
transversum.  Zwischen  diesen  beiden  Darmabschnitten  ebenfalls  derartige 
Stränge.  Diese  letzteren  werden  gelöst  und  teilweise  reseziert  —  Gew. 
in  der  letzten  Woche  um  3  Pfd.  zugenommen  (104  Pfd.).  Allgemein- 
befinden gebessert.  Häufiges  Aufstoßen  und  Druckgefühl  in  der  Magen- 
gegend. 

1.  X.  1906.  Selbstbericht:  Ißt  alles,  hat  1  Std.  nach  dem  Essen 
Magenschmerzen,  kein  Erbrechen.  Nur  leichte  Arbeit  und  auch  nicht 
jeden  Tag  möglich.     Gew.  110  Pfd.  ohne  Kleider. 

93.  J.-N.  677/1905.  Frau  B.,  46  J.,  Arbeitersfrau,  Kiel.  20.  VIL 
Ms  13.  VIII.  1905.  Perigastritis  adhaesiva,  Jejunostomie  late- 
ralis. Heilung.  Pat  hatte  immer  einen  schwachen  Magen.  Seit  Mai 
starke  Schmerzen,  später  Erbrechen  auch  nüchtern  von  Speiseresten.  Status: 
Stark  abgemagert,  erbricht  fast  alles.  Große  Kurvatur  aufgebläht  in 
Nabelhöhe.  +  fr.  Salzs.,  0  Milchs.  Ges.-Acid.  47.  Motorische  Funktion 
gestört  Gew.  106  Pfd.  Op.-Bef.:  Magen  gesenkt,  etwas  dilatiert  An 
der  Plica  duodenojejunalis  einige  Adhäsionen.  Sonst  nichts  Patholog.  fest- 
zustellen —  4  Wochen  lang  Ernährung  durch  die  nun  angelegte  Jejunum- 
fistel,  2  Pfd.  abgenommen.  —  Vorstellung  Sommer  1906:  Im  Oktober  1905 
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Fistelschluß.  Die  Fistel  soll  nach  der  Entlassung  nicht  mehr  benatzt 
worden  sein.  Bis  vor  2  Monaten  hat  Pat.  viel  gebrochen.  Jetzt  ffthlt 
sie  sich  wohl,  hat  keine  Schmerzen,  ißt  alles,  macht  leichte  Arbeit  Gew. 
114  Pfd.    Magengegend  wenig  empfindlich.    II. 

94.  J.-N.  295/1902.  S.,  Julius,  41  J.,  Seemann,  Blankenese.  29.  IV. 
bis  2.  VII.  1902.  Tabes  dorsalis,  gastrische  Krisen,  G.-E.  r.  p. 
mit  Knopf.  Kommt  aus  der  med.  Klinik.'  Seit  einigen  Wochen  Magen- 
schmerzen, Mattigkeit,  Erbrechen  regelmäßig  nach  dem  Frühstttck.  2  An- 
fälle von  Bewußtlosigkeit  ohne  Krämpfe.  Das  Erbrochene,  gaUig  geförbt 
reagierte  bald  sauer,  bald  alkalisch.     Sanguis  nachgewiesen. 

Status:  Abgemagert.  Zwei  Querfinger  ftber  dem  Nabel  zirkumskripte 
starke  Druckempfindlichkeit.  Tiefstand  der  großen  Kurvatur  1  Qaerfinger 
unter  dem  Nabel.    Keine  Dilatation.    Diagnose:  Ulcus  ventriculL 

Op.-Bef.:  Im  wesentlichen  negativ.  Einige  perigastritische  Verwach- 
sungen wurden  konstatiert  —  Im  Heilverlauf  Parulis.  Nach  8  Wochen 
14  Pfd.  zugenommen.    Kein  Erbrechen  mehr. 

3.  VIII.  1906.  Selbstbericht:  Kein  Appetit,  nicht  arbeitsfähig,  bricht 
immer  Galle  und  Schleim,  fast  immer  Schmerzen.  93  Pfd.  —  Im  Eppen- 
dorfer  Krankenhause  wurde  ein  Jahr  nach  der  Operation  die  Diagnose  am 
Tabes  dors.  mit  gastrischen  Krisen  gestellt.     IV. 

95.  593/1902.  G.,  Theodor,  31  J.,  Arbeiter,  Moorege.  26.  VI.  bis 
2.  VIII.  1902.  Hysterie.  Ulcus  ventriculi.  G.-E.  r.  p.  Seit  12  Jahren 
Erbrechen  saurer  Massen  nach  dem  Essen,  seit  8  Jahren  stechende  Schmerzen 
in  der  Magengegend.  Mehrfach  angeblich  Blut  gebrochen.  Bef.:  Epi- 
gastrium  druckempfindlich.  Hypästhesie  der  ganzen  rechten  Körperhälfte. 
Bricht  nach  jeder  Mahlzeit.  Im  Erbrochenen  keine  fr.  Salzsäure,  (k^. 
94  Pfd.  Op.-Bef.:  Magen  nicht  wesentlich  vergrößert.  Gefäße  stark  in- 
jiziert. An  der  Hinterseite  des  Magens  geringe  Perigastritis.  G.-E.  r.  p. 
mit  Knopf.  Heilung  1902.  Ab  und  zu  Erbrechen.  Gew.  103  PfA 
Sommer  1906:  V2  ^^^^  ^^^^  ^^^  Operation  Bezidiv  der  Beschwerden. 
Wandert  von  einem  Krankenhause  zum  anderen.  Im  letzten  Kranken- 
hause in  Hamburg  (Marien-Krankenhaus)  wurde  er  als  Simulant  aufgefaßt 
Hysterische  Anfälle  wurden  beobachtet.  Bef.:  Links  von  der  Mittellinie 
etwas  Druckempfindlichkeit.  Keine  Dilatation.  Pat.  erbricht  fast  alleN 
meist  nach  10  Minuten,  so  daß  es  nicht  möglich  ist,  trotz  mehrtägiger 
Beobachtung  chemische  und  motorische  Verhältnisse  zu  prüfen.  Gew. 
100  Pfd.     IV. 
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XX. 

Aus  der  kaiserlichen  chirurgischen  Universitätsklinik  Kyoto,  Japan. 

Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Hirschsprungschen 

Krankheit 


Prof.  H.  Ito    und    Dr.  Y.  SoyeBima, 

Assistent  der  Elisik. 

Der  Name  „Hirschsprungsche  Krankheit"  ist  in  den  letzten 
Jahren  immer  mehr  ein  klinischer  Begriff  geworden.  Wir  verstehen 
darunter  alle  jene  Fälle  von  hartnäckiger  Obstipation  und  meteo- 
ristischer  Auftreibung  des  Abdomens,  bei  denen  wir  klinisch  eine 
abnorme  Weite  des  Dickdarmes,  speziell  der  Flexura  sigmoidea 
anzunehmen  berechtigt  sind,  und  deren  Entstehung  sich  meistens 
bis  in  die  früheste  Lebenszeit  zurückdatieren  läßt.  Das  Charakte- 
ristikum der  Affektion  liegt  in  dem  umstände,  daß  am  aufgeschnit- 
tenen Darme  keine  Verengerung  oder  sonstiges  Passagehindemis 
konstatiert  wird.  Hirschsprung  selbst  spricht  sich  darüber 
folgendermaßen  aus:  „On  n'a  pas  assez  consid6r6  quo  le  fait  le 
plus  caract^ristique  du  m6gacölon  consiste  justement  dans  l'entrave 
au  passage  des  mati^res  intestinales,  quoique  le  calibre  soit  libre 
et  large  partout."  Wenn  wir  aber  die  Literatur  der  Beobachtungen 
prüfen,  so  können  wir  uns  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  ver- 
schiedene und  nicht  zusammengehörige  Zustände  unter  dem  ge- 
meinsamen Namen  Hirschsprung  beschrieben  sind,  indem  die 
Grenzen  sehr  oft  zu  weit  gezogen  werden. 

Hinsichtlich  der  Pathogenese  des  Leidens  differieren  die  An- 
sichten der  einzelnen  Autoren  sehr  bedeutend,  „Man  kann",  so 
sagt  Kredel  ganz  mit  Recht,  „geradezu  staunen,  wie  es  möglich 
ist,  so  vielerlei  Gesichtspunkte  in  ein  und  dieselbe  Sache  hinein- 
zutragen."   Etwa  folgende  Hypothesen  sind  darüber  aufgestellt: 
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1.  Angeborene  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Colon  resp.  an- 
geborene Dilatation  des  Colon  mit  sekundärer  Hypertrophie  des- 
selben —  „Megacolon  congenito"  Myas,  „Megalokolie"  Concettis, 
„eine  Art  Riesenwuchs  des  Colon"  nach  Kredel  (Hirschsprung, 
Mya,  Genersich,  Concetti,  Griffith,  Kredel,  Stirnimann, 
Neugebauer  usw.). 

2.  Angeborene  Länge  und  Schlingenbildung  der  Flexura  sig- 
moidea,  mit  oder  ohne  sekundäre  Knickung,  Volvulusbildung  bez. 
Klappenmechanik  daselbst  (Jacobi,  Broadbent,  Marfan,  Da- 
hamel,  Johannessen,  Neter,  Frommer,  W.  Bergmann,  Ba- 
ginsky,  Mtilberger,  Bittorf,  Delkeskamp  usw.). 

3.  Abnorm  langes  Mesenterium  und  sekundäre  Schlängelung 
der  Flexura  sigmoidea  (Barth,  Gourövitch,  v.  Schuckmannu8w.\ 

4.  Angeborene  Hypo-  resp.  Aplasie  der  Muscularis  des  letzten 
Dickdarmabschnitts  und  sekundäre  Dilatation  desselben  —  „Ekta- 
kolie"  Concettis  (Concetti  und  Berghinz). 

5.  Ein  schwacher  Tonus  der  Colonmuskulatur  infolge  einer 
mangelhaften  Innervation  des  Dickdarms  --  „neuropathic  dilatalion 
and  hypertrophy"  nach  Hawkins  (Lunn,  Fitz,Lennander,  Bing, 
Hawkins  usw.). 

6.  Spastische  Kontraktionen  im  Bereich  des  Colon  oder  des 
Sphincterani  (Gee,  Hichens,  Fenwick,  Drew,  Schreiber  usw.). 

7.  Primäre  entzündliche  Veränderungen  der  Dickdarmschleim- 
haut (Grif  fiths).^ 

8.  Angeborene  mäßige  Verengerung  des  Dickdarms  (Treves, 
Hobbs  und  de  Bichemond,  Grüneberg  usw.). 

Die  Autoren  wie  Concetti,  Göppert,  Björkstßn,  Ibrahim. 
Bertelsmann,  Wilms,  Fischl,  Pfisterer  u.  a.  m.  lassen  meh^ 
fache  Möglichkeiten  zu.  Tarozzi  trennt  die  Hirschspmngscbe 
Krankheit,  welche  auf  einer  angeborenen  Entwicklungsanomalie 
beruht,  von  der  idiopathischen  Dilatation  des  Colon,  welche  nicht 
kongenitalen  Ursprungs  sei  und  ihr  Dasein  verschiedenen  nicht  näher 
zu  bestimmenden  ursächlichen  Momenten  verdanke.  Hingegen  sieht 
Hawkins  gar  nicht  ein,  weshalb  die  Colondilatation  bei  Er- 
wachsenen hinsichtlich  der  Ursache  von  der  bei  Kindern  andere 
sein  soll.  Nach  Griffith,  Fitz,  Stewart,  Hilbert,  Esche- 
rich usw.  sind  einige  Fälle  von  Hirschsprungscher  E[rankheit 
angeborener,  andere  erworbener  Natur.  Endlich  meint  Tsche^ 
now,  alle  Fälle  von  Megacolon  seien  erworben. 

Schon  bei  dieser  enormer  Verschiedenheit  der  Anschauangeo 
über  die  Pathogenese  der  Hirschsprungschen  Krankheit  scheint 
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uns  die  Beobachtung  eines  einschlägigen  Falles,  die  in  unserer 
Klinik  gemacht  wurde,  der  Mitteilung  wert,  zumal  da  derselbe  von 
uns  erfolgreich  operiert  wurde: 

B.  M.,  14  Jahre  alter  Knabe,  aufgenommen  am  25.  X.  1906.  Zum 
richtigen  Termin  glatt  geboren.  Geistige  und  körperliche  Entwickelnng 
normal  Keine  nennenswerten  Kinderkrankheiten  durchgemacht.  Patient 
leidet  seit  der  Geburt  an  Incontinentia  alvi:  es  wird  meistens  des  Nachts 
anwillkftrlich  ins  Bett  defäkiert.  Sonst  klagt  er  Über  Vollgefühl  im  Leibe, 
und  von  Zeit  zu  Zeit  gehen  ihm  Winde  ab. 

Status  praesens.  Schlanker  Knabe  von  grazilem  Knochenbau  und 
schlechtem  Ernährungszustand.  Haut  zart  nnd  anämisch.  Muskulatur 
sehr  schlecht  und  subkutanes  Fettgewebe  mangelhaft  entwickelt.  Sichtbare 
Schleimhäute  blaß.  Zunge  feucht  und  ein  wenig  belegt.  Puls  frequent 
nnd  schwach  gespannt,  jedoch  regelmäßig.  Subnormale  Körpertemperatur. 
Kopf  normal  geformt  und  dicht  behaart,  weder  Narben  noch  Ausschläge 
daselbst  wahrnehmbar.  Gesichtsausdruck  leicht  leidend.  Augen  und  Ohren 
normal.  Nase  ohne  pathologischen  Befund.  Zähne  gut  entwickelt  Beide 
Tonsillen  leicht  angeschwollen.  Hals  schlank.  Beiderseitige  Submaxillar- 
drflsen  bohnengroß  angeschwollen.  Thorax  kurz  und  nach  nnten  zu  auf- 
fällig erweitert,  so  daß  die  Linien  des  Rippenbogens  fast  quer  verlaufen. 
Sowohl  Supra-  als  auch  Infraclaviculargruben  vertieft,  Intercostalräume 
verengt.  Zu  beiden  Seiten  des  Thorax  und  Abdomens  ziehen  zahlreiche 
erweiterte  Yenennetze.  Atemexkursionen  beiderseits  ohne  Differenz.  Über 
Langen  ttberall  voller  Schall.  Leberlungengrenze  liegt  in  der  Mammillariinie 
am  unteren  Bande  der  V.,  in  der  AxiUarlinie  am  obern  Rande  der  VL 
und  in  der  Scapularlinie  am  unteren  Rande  der  9.  Rippe.  Scharfes 
vesiculäres  Atemgeräusch  ohne  Rasseln.  Herz  nach  oben  und  etwas  nach 
rechts  verdrängt.  Spitzenstoß  findet  sich  im  4.  Interkostalraume  2  Quer- 
finger breit  innerhalb  der  Mammillariinie.    HerztOne  rein. 

Bauch  mäßig  stark  aufgetrieben  nnd  Nabelgrube  beinahe  verstrichen 
Durch  die  dUnnen  Bauchdecken  zeichnen  sich  einige  in  träger  peristal- 
tischer  Bewegung  befindliche  Darmschlingen,  der  Flexui  und  dem  Colon 
transversum  entsprechend  ab.  Bauchumfang  beträgt  über  dem  Nabel 
70  cm,  Distanz  zwischen  Nabel  und  Processus  xyphoideus  17  cm,  dieselbe 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  15  cm,  dieselbe  zwischen  Nabel  und 
Spina  iliaca  anterior  superior  dextra  I6V2  cm  und  dieselbe  zwischen 
Nabel  und  Spina  iliaca  anterior  superior  sinistra  17V2  cm.  In  der  Bauch- 
höhle keine  ascitische  Flüssigkeit  nachweisbar,  wohl  aber  ein  Über  faust- 
großer Tumor,  der  sich  von  der  Stelle  2  Querfinger  breit  oberhalb  des 
Nabels  abwärts  bis  ins  kleine  Becken  erstreckt  und  mit  der  Hauptmasse 
in  der  linken  Hälfte  der  Bauchhöhle  liegt,  während  die  untere  Partie  des- 
selben die  Medianlinie  etwas  nach  rechts  hin  überschreitet.  Der  Tumor 
ist  von  teigiger  Konsistenz,  knet-  resp.  formbar  und  gegen  die  Wirbelsäule 
in  der  seitlichen  Richtung  ein  wenig  verschieblich.  Perkussionsschall  über 
dem  Tumor  gedämpft-tympanitisch.  Die  untere  Grenze  des  Magens  liegt 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz,  kein  Plätschergeräusch 
daselbst    Leberdämpfung  ist  schmal,  indem  sie  in  der  Mammillariinie  2  nnd 
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in  der  ParaSternallinie  1  Querfinger  breit  ist;  Leberrand  kaum  zn  fühlen, 
ebensowenig  Milz  und  beide  Nieren. 

Anas  ganz  gut  geschlossen.  Durch  die  Digitaluntersuchung  findet  man 
die  obere  Partie  des  Rektum  erweitert  und  mit  teigigen  Eotmassen  aas- 
gefüllt.  Beim  Betasten  der  Rektalwand  klagt  Patient  über  kein  Gefahl 
der  Defäkation.  Das  elastische  Rohr  ist  sehr  leicht  einzuführen,  man  fühlt 
die  Spitze  desselben  durch  die  dünne  Bauchwand  hindurch  etwas  nach  linb 
vom  Nabel.  Kot  von  teigiger  Konsistenz,  grünlichgelber  Farbe  und  nor- 
malem Geruch;  weder  Blutkörperchen  noch  G^schwulstzellen  darin  mikro- 
skopisch nachweisbar.  Harn  ganz  klar,  fast  farblos,  reagiert  sauer,  Eiweiß- 
und  Zuckerreaktion  negativ,  Indikanprobe  positiv.  Äußere  Genitalien  and 
Extremitäten  ohne  pathologischen  Befund. 

Schlackenlose  Diät  verordnet 

1.  XI.     Der  Tumor  wird  nicht  kleiner.    Darmausspülungen. 

12.  XII.  Bimanuell  räumt  man  den  Darm  gänzlich  aus.  Baucbam- 
fang  beträgt  dann  in  der  Nabelhöhe  61  cm,  Distanz  zwischen  Nabel  and 
Processus  xyphoideus  17  cm,  dieselbe  zwischen  Nabel  und  Symphyse  15  cm 
und  dieselbe  zwischen  Nabel  und  Spina  iliaca  anterior  superior  beiderseits 
gleich  und  zwar  14  cm. 

18.  XII.  Kottumor,  welcher  sich  inzwischen  gebildet  hat,  wird  wieder 
bimanuell  entleert. 

19.  XII.  Operation.  Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  in  der  Linea 
alba  zwischen  Nabel  und  Symphyse  17  cm  lang.  Beim  Eröffiien  der 
Bauchhöhle  fließt  eine  geringe  Menge  von  klarer,  leicht  gelblich  gefärbter 
Flüssigkeit  heraus.  Peritoneum  parietale  und  viscerale  von  normalem 
Glanz.  Colon  von  Flexura  lienalis  an  abwärts  bis  zum  Rektum  abnorm 
dilatiert  und  ein  wenig  verdickt.  Das  platt  zusammengelegte,  ausgedrückte 
Sigma  mißt  an  der  weitesten  Stelle  11  cm  in  der  Breite.  Tänien  an  der 
Oberfläche  des  Darms  nicht  deutlich  vorhanden.  Mesocolon  descenden^ 
und  Mesosigmoideum  normal  lang,  aber  verdickt  und  sehnig  aussehend. 
Einige  Mesenterialdrüsen  leicht  angeschwollen.  Nirgends  Verengerung  des 
Dickdarms  konstatierbar.  Sowohl  Colon  transversum  und  ascendens  als 
auch  der  ganze  Dünndarm  nicht  merklich  dilatiert.  Eine  breite  seitliche 
Anastomose  zwischen  dem  untersten  Teil  des  Ileum  und  dem  oberen  Teil 
des  Rektum  angelegt  und  von  der  anastomosierten  Stelle  aufwärts  etwa 
20  cm  lang  den  Dickdarm  gefaltet,  so  daß  der  Durchmesser  desselben  auf 
die  Hälfte  reduziert  wird.    Etagen-Bauchwandnähte,  KoUodialstreifenverband. 

29.  XII.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio, 

4.  I.  1907.  Verstopfung  seit  der  Operation.  Kottumor  hat  sich 
wieder  gebildet.     Einlaufe  verordnet. 

20.  I.     Flexur  biraanuell  evakuiert 

24.  I.  Patient  entleert  heute  zum  ersten  Male  in  seinem  Leben  will- 
kürlich.    Massage  des  Bauches. 

14.  II.  Zwar  defäkiert  Patient  täglich  ein-  oder  zweimal,  doch  ist  die 
Menge  sehr  klein.     Kottumor  bildet  sich  allmählich  wieder. 

16.  II.  Zweite  Operation.  Chloroform-Narkose.  Bauchschnitt  in  der 
alten  Narbe.  Netz,  welches  mit  Colon  verwachsen  ist,  wird  abgetrennt 
Fibrinöse  Massen  haften  hie  und  da  an  Colen  descendens,  Flexura  sigmoidea 


Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Hirschspmngschen  Krankheit.    463 

and  Bektam.  Die  anastomosierte  Stelle  ist  gnt  durchgängig.  Das  Ileum 
kurz  analwärts  von  der  Stelle  quer  getrennt,  beide  DarmstOmpfe  jeder 
für  sich  vern&ht  and  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Etagennfihte  der  Bauch- 
wunde,  KoUodialstreifenverband. 

25.  II.  Fieberfreier  Wundverlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio.     Es   werden  dünnbreiige  Stühle  täglich  zweimal  entleert 

27.  II.  Es  wird  statt  der  Milchdiät  allmählich  feste  Nahrung 
eingesetzt. 

18.  III.  Patient  nimmt  lauter  feste  Nahrung  zu  sich,  keine  Milch 
mehr.  Stühle  nach  und  nach  fester  geworden,  kein  Eottumor  bildet 
sich  mehr. 

9.  lY.  Ernährung  ist  in  den  letzten  Tagen  besser  und  Gesichtsaus- 
dnick  lebhafter  geworden.  Bauch  nur  leicht  aufgetrieben,  keine  Peristaltik 
sichtbar,  kein  Kottumor  nachweisbar.  Umfang  des  Bauches  beträgt  in  der 
Nabelhöhe  60  cm,  Distanz  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  17  cm,  die- 
selbe zwischen  Nabel  und  Symphyse  13  cm  und  dieselbe  zwischen  Nabel 
nnd  Spina  iliaca  anterior  superior  beiderseits  12  cm.  Patient  entleert 
täglich  einmal  und  klagt  bloß  darüber,  daß  er  den  Stuhl  nicht  sehr  lange 
zarückhalten  kann,  wenn  er  einmal  den  Drang  dazu  bekommen  hat.  Durch 
die  digitale  Untersuchung  konstatiert  man,  daß  die  obere  Partie  des  Rektum 
nur  mäßig  weit  ist.  Bei  der  Röntgendurchleuchtung  sieht  man  den  Schatten 
des  mit  Wismutsuspension  angefüllten  Dickdarms  schon  bedeutend  reduziert. 
Geheilt  entlassen. 

24.  VI.  Laut  brieflicher  Mitteilung  des  Vaters  geht  es  dem  Jungen 
sehr  gut,  er  hat  jetzt  stets  tägliche  und  spontane  Entleerungen  von  nor* 
maler  Konsistenz. 

Bekanntlich  resümiert  sich  das  klinische  Bild  der  Hirsch- 
sprungschen  Krankheit  in  zwei  Hauptsymptomen:  Verstopfung  und 
Auftreibung  des  Bauches.  Bei  unserem  Knaben  war  aber  trotz  des 
Kottumors  Inkontinenz  vorhanden,  indem  er  des  Nachts  unwillkür- 
lich ins  Bett  defäkierte.  Man  könnte  somit  an  eine  abnorme  Inner- 
vation des  Dickdarms  denken.  Da  wir  bei  der  Operation  die  Flexur 
nicht  lang  und  geschlängelt,  sondern  dilatiert  und  verdickt  fanden, 
so  kamen  wir  isur  Annahme,  daß  es  sich  dabei  bezüglich  der  Patho- 
genese höchstwahrscheinlich  um  eine  abnorme  Entwicklung  des 
Dickdarms,  „eine  Art  Riesenwuchs  des  Colon"  handelte. 

Wir  wollen  uns  hier  in  die  pathologische  Anatomie  und  Sjrm- 
ptomatologie  von  Megacolon  congenitum  nicht  einlassen,  da  sie  schon 
von  anderer  Seite  eingehend  behandelt  sind.  Wir  wenden  uns 
gleich  zur  Therapie  desselben,  einer  praktisch  hochwichtigen  Frage, 
welche  unseres  Erachtens  noch  nicht  ganz  gelöst  ist 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  die  Nahrungshygiene  im  höchsten 
Grade  beachtet  werden  muß.  Es  wird  von  mancher  Seite  vor  Ver- 
ordnung von  Abführmitteln  gewarnt.  Massage,  Elektrizität,  Hydro- 
therapie sollen  zuweilen  eine  vorübergehende  Besserung  bewirken, 


464  ^X-  I'ro  ^  S0YE8IMA 

* 
wirksamer  scheint  die  Dannaaspülung  resp.  Einfahnmg  von  Darm- 
rohren zu  sein.  Im  großen  nnd  ganzen  können  wir  aber  sagen,  daß 
die  innere  medizinische  Behandlung  nicht  viel  erreichen  kann. 

Was  die  chirurgische  Behandlung  anbetrifft,  so  haben  sich 
gerade  in  den  letzten  Jahren  gewichtige  Stimmen  gegen  die  Operation 
ausgesprochen.  Madelung  betont  den  Wert  der  Laparotomie  bloS 
als  aufklärende  Operation.  Brentano  leugnet  die  Zweckmäßig- 
keit der  Operation  überhaupt,  indem  er  sagt:  „In  den  wenigen 
Fällen,  die  bisher  operiert  wurden,  haben  diejenigen  die  besten 
Resultate  erzielt,  die,  wie  die  Herren  Efimmell,  Behn,  Eredel 
und  Lennander,  nach  gewonnener  Einsicht  den  Bauch  wieder  zu- 
nähten und  durch  Massage,  Elektrizität  und  dergL  auf  den  Darm 
einzuwirken  suchten.  Es  scheint  mir  daher  am  richtigsten,  man 
macht  den  Bauch  gar  nicht  erst  auf,  sondern  legt  ein  dickes  Bohr 
in  den  Mastdarm  ein  und  sucht  durch  reichliche  Irrigationen  den 
Darm  zu  entleeren  und  dann  durch  die  genannten  Mittel  weiter  zu 
beeinflussen.*'  Nach  Eredel  kann  man  gar  nicht  genug  zurück- 
haltend mit  dem  Operieren  dabei  sein,  indem  die  allgemeine  uid 
gewöhnliche  Behandlung  zum  Bereich  der  inneren  Medizin  gehöre; 
freilich  gibt  er  zu,  daß  man  in  vielen  Fällen  operieren  maß  nnd 
daß  man  mit  der  Operation  nicht  bis  zum  Äußersten  warten  soll 

Auch  wir  wollen  nicht  behaupten,  daß  die  Hirschsprungsche 
Erankheit  an  sich  immer  nur  ein  Gebiet  für  die  chirurgische  The- 
rapie sei.  Wir  wissen  aber  einerseits,  daß  die  Prognose  der  Affektion 
außerordentlich  ungünstig  ist,  und  finden  andererseits,  daß  die  Zahl 
der  durch  Operation  geheilten  Eranken  nicht  allzu  gering  ist  Im 
folgenden  wollen  wir  sehen,  was  für  chirurgische  Eingriffe  bisher  in 
Anwendung  gezogen  sind: 

a)  Bis  jetzt  wurden  Darmpunktionen  bei  10  Patienten  yor- 
genommen,  entweder  durch  die  Bauchdecke  hindurch  oder  nach  der 
Laparotomie:  Little-Oallaway,  Cheadle,  Hirschsprung, 
Money-Paget,  Martin,  Hobbs-de  Bichemond,  Wadaworth, 
Harrington,  Eredel  und  Hawkins-Sharkey. 

b)  Da  Morris  einmal  den  Anus  auf  stumpfem  Wege  nicht 
dilatieren  konnte,  spaltete  er  die  Weichteile  vom  After  bis  zum 
Steißbein  und  führte  die  eine  Hand  ins  Rektum  ein,  um  Eotmassoi 
bimanuell  zu  evakuieren. 

c)  Probe-Laparotomie  20mal:  Fütter er-Middeldorpf, 
Hadden,  Osler-Halsted,  James,  Martin, Duhamel-Madelung, 
Porter,  Eehn,  Lennander,  Juras,  Murray,  Zeller,  Brüning, 
Roth,   Tschernow,   Fletcher-Robinson,   Ha.wkin8-Makin8 
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und  Hawkins-Sargent  je  eimnal  und  Kümmell  zweimal  In 
einigen  Fällen  wurde  die  Bauchhöhle  sofort  geschlossen,  in  anderen 
suchte  man  dabei  den  Dickdarm  durch  Ausstreichen  seines  Inhalts 
nach  dem  After  hin  manuell  zu  entleeren.  Brüning  machte  in 
einem  anderen  Falle  die  Laparotomie  und  zog  die  übermäßig  lange 
Flexur  aus  dem  kleinen  Becken  hervor,  ihr  Inhalt  entleerte  sich 
auf  normalem  Wege. 

d)  Kolotomie.  Es  wurde  von  Eisenhart-Angerer,  Treves, 
Bossowski,  Gour6vitch-Bayer,  Kredel,  Brook  und  Hawkins 
je  einmal  ins  diktierte  Colon  inzidiert,  um  den  Inhalt  zu  entleeren. 
Die  Incisionswunde  wurde  selbstverständlich  sofort  geschlossen. 

e)  Kolostomie  23  mal:  Jacobi,  Osler -Halsted,  Herring- 
ham-Clarke,  Rotch-Halsted,  Rothmann -Körte,  White, 
Treves, Navarro,Griffith-Ashhurst,  Lunn,Björkst6n,  Bren- 
tano,Gourevitch-Bayer,  Perthes,  Makins,  Franke,  Schlange, 
Kraske,Hawkins-Sargent,  Pfisterer,  Lengemann,  v.  Schuck- 
mann  und  Thompson. 

f)  Koliplikation:  Kredel  schlug  vor,  eventuell  Längsfalten  in 
den  erweiterten  Darm  einzunähen,  oder  wenn  das  nicht  geht,  Längs- 
ovale zu  excidieren,  vielleicht  mit  Schonung  der  Schleimhaut,  um 
den  Übergang  von  der  erweiterten  zur  normalen  Partie  zu  einem 
gelinderen  zu  machen.  Es  stellte  sich  heraus,  daß  Franke  vor 
ihm  bei  einem  Patienten  diese  Operation  ausgeführt  hatte. 

g)  Sowohl  Längsspaltung  und  quere  Vereinigung  nach  dem 
Prinzip  der  Pyloroplastik  als  auch  Keilexcision  an  der  Knickungs- 
stelle der  Flexur  waren  im  Falle  von  Perthes  resultatlos. 

h)  Kolopexie:  Masi,  Woolmer,  Frommer-Trzbicky, 
Kümmell  und  Hawkins-Makins  bekamen  dadurch  gute  Erfolge, 
Treves  und  Ricardson  Mißerfolge.  Der  Kranke  von  Delkes- 
kamp-Garr6  kollabierte  während  der  Operation,  so  daß  von  einer 
Resektion  der  Schlinge  Abstand  genommen  und  Flexur  nebst  Mesosig- 
moideum  an  die  laterale  Bauchwand  fixiert  wurde.  Zwar  wurde  Patient 
geheilt,  jedoch  bestand  Verstopfung  fort.  Beim  neunjährigen  Jungen 
von  Bertelsmann  fand  sich  der  untere  Leberrand  in  Nabelhöhe, 
der  Magen  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  das  Colon  transversum 
in  Symphysenhöhe.  Das  stark  aufgetriebene  Colon  transversum 
war  gegen  das  Colon  descendens  so  abgeknickt,  daß  hier  eine  Art 
Klappenmechanismus  vorhanden  zu  sein  schien.  Fixation  der  Leber 
an  Zwerchfell  und  Rippenbogen,  Verkürzung  des  Lig.  hepato-gastri- 
cum  und  gastro-colicum.  Annähung  des  Colon  transversum  am  oberen 
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Wundwinkel,  so  daß  der  Knickungswinkel  gegen  das  Colon  descen- 
dens  ausgeglichen  wurde.    Der  Kranke  wurde  geheilt. 

i)  Enteroanastomose:  Die  Fälle  von  v.  Winiwarter,  Bossowski. 
Frommer,  Giordano,  Neugebauerund  Hawkins-Makins  ver- 
liefen günstig;  die  von  Graanboom-Lanz  und  Braun  gingen 
danach  infolge  von  Peritonitis  zugrunde;  die  von  Björksten. 
Perthes  und  Borelius  wurden  dadurch  nicht  günstig  beeinflußt. 

j)  Ausschaltung:  Franke  führte  bei  einem  Kinde  Koliplikation 
aus,  nachdem  er  erst  den  Anus  praeternaturalis  angelegt  hatte, 
der  aber  absolut  keinen  Erfolg  hatte.  Die  Eltern  drängten  dazu, 
den  widernatürlichen  After  zu  beseitigen.  Er  durchtrennte  das 
Colon  transversum  an  der  Flexura  lienalis  und  nähte  nun,  nachdem 
er  es  eine  Strecke  weit  mitsamt  dem  Mesocolon  losgelöst  hatte,  in 
das  Rektum  durch  einen  Schlitz  ein,  indem  er  das  Colon  descendens 
sitzen  ließ.  Nach  einigen  Tagen  stellten  sich  die  Zeichen  der  Peri- 
tonitis ein,  das  Kind  starb.  Lengemann  fährte  zweimal  eine 
Kolorektoanastomose  mit  gleichzeitiger  Kolostomie  nacheinander 
aus,  da  die  Darmverbindungen  jedesmal  eng  wurden.  Nach  5  Monaten 
machte  er  eine  Ileorektalanastomose.  Da  so  der  Stuhlgang  meisten^ 
durch  die  Kolostomieöffnung  abging,  durchschnitt  er  das  Deum 
hinter  der  Anastomose;  es  folgte  dieser  Operation  eine  Perforations- 
peritonitis,  welcher  die  Patientin  erlag. 

k)  Eesektion  wurde  bislang  20  mal  ausgeführt:  v.  Frey- 
Wölfler,  Eichardson,  Clutton,  Fitz-Richardson,  Murray, 
Kredel,  Borelius,  Perthes,  Roth,  Kraske  und  Hawkins- 
Makins  je  einmal  und  Bossowski  zweimal  mit  guten  Erfolgen; 
die  Fälle  von  Harrington,  Escherich,  Koenig-v.  Bergmann. 
Zenoni  und  Braun  überstanden  den  Eingriff  nicht;  im  zweiten 
Fall  von  Richardson  trat  keine  Besserung  ein,  und  der  Fall  von 
Björksten  erlag  einige  Monate  später  einer  Diarrhöe. 

Unter  den  resezierten  Fällen  verdienen  einige  wegen  des  kom- 
plizierten Verlaufes  der  Operation  eine  nähere  Beschreibung.  So 
resezierte  Richardson  bei  einer  Patientin  die  Flexura  sigmoidea.  Es 
wurde  alsdann  der  ausgedehnte  verdickte  Darm  an  Stelle  der  Re- 
sektionsnarbe geknickt  gefunden,  Richtiglagerung  desselben.  Weiter 
wurde  eine  Reihe  von  transversalen  Falten  angelegt  Eine  ge- 
wissermaßen neugebildete  sehr  große  Sigmoidea  wurde  nochmals 
reseziert.  Zum  Schluß  wurde  der  retroflektierte  Uterus  ventrofixiert, 
um  den  etwaigen  Druck  desselben  auf  das  Colon  zu  heben.  Zu* 
nächst  folgte  Besserung,  später  aber  traten  die  alten  Beschwerden 
wieder  ein.    Perthes  verfuhr  bei  einem  Knaben  folgendermaßen: 
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I.  Operation:  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  II.  Operation: 
die  Stelle  der  winkligen  Abknickung  der  Flexur  gespalten  und  der 
Längsschnitt  in  querer  Richtung  vernäht  —  Prinzip  der  Pyloro- 
plastik.  III.  Operation:  unter  Ausschneiden  eines  Teils  aus  der 
an  der  Enickungsstelle  in  den  Dann  vorspringenden  Falte  eine 
breite  Kommunikation  zwischen  oberem  und  unterem  Darmabschnitte 
herzustellen  gesucht,  IV.  Operation:  Herstellung  einer  Entere- 
anastomose  zwischen  der  untersten  Dünndarmschlinge  und  dem 
untersten  Abschnitte  der  Flexur.  V.  Operation:  das  Eektum  nach 
der  Kraskeschen  Methode  freigelegt,  eröffnet  und  eine  vorsprin- 
gende Falte  gespalten,  VI.  Operation:  von  der  Flexur  ein  6  cm 
langes  Stück  quer  reseziert,  der^  untere  Darmabschnitt  invaginiert 
und  die  Flexur  in  den  durch  die  Invagination  des  Eektum  ent- 
standenen Trichter  möglichst  hineingezogen.  VIL  Operation:  Ver- 
schluß des  widernatürlichen  Afters,  Heilung.  Makins  machte  in 
einem  der  Fälle  von  Hawkins  eine  Anastomose  zwischen  Colon 
iliacum  und  einer  Stelle  des  Colon  pelvicum  unterhalb  der  dilatierten 
Partie.  3  Monate  später  Volvulus,  Detorsion  und  totale  Re- 
sektion. 18  Monate  nachher  wieder  Volvulus,  indem  eine  kleine 
Partie  des  Colon  pelvicum  zwischen  Anastomose  und  Rektum  dilatiert 
und  verdreht  wurde,  Korrektur  der  Lagerung  der  Schlinge.  Es 
wurde  schließlich  die  dilatierte  Schlinge  fixiert,  um  der  weiteren 
Achsendrehung  derselben  vorzubeugen,  Genesung.  Endlich  führte 
Roth  in  einem  Falle  eine  zweizeitige  Entfernung  des  Sackes  mit 
Erfolg  aus.  Er  plädiert  für  die  zweizeitige  Resektion,  wenigstens 
dann,  wenn  die  Fußpunkte  der  Schenkel  nur  einigennaßen  anein- 
ander zu  bringen  sind. 

1)  Amputation:  Treves  fährte  einen  bisher  allein  dastehenden 
Eingriff  aus.  Er  incidierte  zunächst  bei  einem  Mädchen  ins  dilatierte 
Colon,  ließ  Gase  entweichen  und  legte  eine  Woche  nachher  einen 
Anus  artificialis  an.  Später  excidierte  er  das  ganze  Colon  von  der 
Flexura  splenica  an  abwärts  und  brachte  das  gut  bewegliche  Colon 
transversum  bis  zum  Anus,  wo  er  es  durch  eine  Reihe  von  Suturen 
befestigte.  Das  Kind  zeigte  eine  rasche  und  glänzende  Wieder- 
herstellung. 

So  sehen  wir,  daß  nahezu  die  ganze  Skala  der  möglichen 
Darmoperationen  bei  der  Hirschsprungscben  Krankheit  probiert  ist 
Von  den  Operationen  ist  der  Erfolg  der  Darmpunktion,  wie  leicht 
ersichtlich,  vorübergehender  Natur,  von  mancher  Seite  wird  wohl 
mit  Recht  davor  ernstlich  gewarnt  Der  Probelaparotomie  gebührt, 
wie  Madelung  bemerkt,  eine  gewisse  praktische  Bedeutung  als 
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aufklärende  Operation.  Eolotomie  kommt  nur  gelegentlich  und 
Eolostomie  entweder  als  Nothilfe  oder  als  Voroperation  in  Betracht. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  in  sehr  vielen  kolostomierten 
Fällen  der  Ausgang  ungünstig  war.  Weder  Koliplikation  noch 
Eoloplastik  kann  wohl  auf  das  Megacolon  congenitum  einen  dauern- 
den günstigen  Einfluß  ausüben.  Darmresektion  resp.  -ampatatioD 
kommt  als  die  radikalste  Methode  in  Frage,  und  in  den  Fällen 
von  Hirschsprungscher  Krankheit,  in  denen  die  Erscheinungen 
der  Stuhlverhaltung  durch  einen  ventilartigen  Klappenverschloß  an 
der  Flexur  bedingt  sind,  ist  die  Eesektion  ohne  Zweifel  als  das 
beste  Operationsverfahren  zu  empfehlen.  In  den  Fällen  aber,  wo 
jedes  mechanische  Hindernis  fehlt,  haben  wir  zunächst  eine  weniger 
eingreifende  Operation,  wie  Eolopexie,  Enteroanastomose  resp. 
Darmausschaltung  zu  versuchen.  Wir  heilten  so  unseren  Fall 
durch  die  inkomplette  Colonausschaltung  vollständig,  nachdem  wir 
bei  demselben  Enteroanastomose  und  Eoliplikation  erfolglos  auf- 
geführt hatten.  Zwar  waren  die  Stühle  kurz  nach  der  Operation 
dünnbreiig,  jedoch  nahmen  sie  später  die  normale  Eonsistenz  an: 
die  Ausschaltung  des  ganzen  Dickdarms  hat  gar  keinen  ungünstigen 
Einfluß  auf  die  Ernährung  des  Enaben  gehabt 

Eingangs  bei  der  Pathogenese  der  Hirschsprungschen  Krank- 
heit wurde  angegeben,  daß  sehr  viele  Autoren  die  Ansicht  vertreten, 
daß  nur  die  übermäßige  Länge  und  Schlingenbildung  der  Flexur 
etwas  Angeborenes,  alles  andere  aber  nur  die  spätere  Folge  davon 
sei.  Wäre  das  richtig,  so  könnte  in  einzelnen  Fällen  bei  längerer 
Lebensdauer  eine  Ausgleichung  der  Mißverhältnisse  eintreten  und 
die  Stauung  auf  ein  erträgliches  Maß  reduziert  werden.  Concetti 
teilt  angeborene,  bei  Eindern  die  habituelle  Verstopfung  hervor- 
rufende Mißbildungen  des  Colon  vom  anatomischen  Gesichtspunkt 
in  folgender  Weise  ein: 

1.  Einfache,  vorwiegende  Länge   des  Dickdarms   (Makrokolie\ 

2.  Vorwiegende  allgemeine  Vergrößerung  der  inneren  Durch- 
messer und  Verdickung  der  Wandung  (Megalokolie). 

3.  Einfache,  angeborene  Ektasie  eines  mehr  oder  weniger  langen 
Colonabschnittes,  mit  oder  ohne  kompensative  Ausdehnung  un<l 
Hypertrophie  des  nächsten  Abschnittes  (Ektakolie).  Er  behauptet: 
^Die  Fälle  der  ersten  Gruppe  sind  mehr  eine  einfache  Beschwerde 
als  eine  Erankheit,  welche  sehr  häufig  bei  Eindern  beobachtet  wird 
und  dann  zum  Verschwinden  neigt.  Die  Fälle  der  zweiten  und 
dritten  Gruppe  können  vom  symptomatologischen  Gesichtspunkt  aus 
zusammengefaßt  werden  und  bilden  die  eigentliche  Erankheit,  welche 
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schlechthin  „Hirschsprungsche  Krankheit"  genannt  wird."  Auch 
Graanboom  ist  der  Meinung,  daß  die  Hirschsprungsche  Krankheit 
streng  gesondert  werden  muß,  von  der  durch  Marfan  beschriebenen 
kongenitalen  Konstipation;  er  schlägt  für  die  letztere  den  Namen 
vor:  Pseudomegacolon  congenitum,  ein  spontan  heilbares  Leiden. 
Wir  teilen  in  der  Hinsicht  ganz  dieselbe  Ansicht,  wie  die  beiden 
eben  genannten  Autoren  und  wollen  zum  Belege,  daß  beim  Pseudo- 
megacolon die  Mißverhältnisse  des  Dickdarmes  im  späteren  Leben 
des  Patienten  von  selbst  ausgeglichen  werden  können,  über  den 
folgenden  eigenen  Fall  kurz  berichten: 

T.  N.,  4  Monate  altes .  Knäblein,  aufgenommen  am  25.  1.  1904. 

Rechtzeitig  geboren  und  stets  von  der  Mutter  gestillt,  klagt  seit  der 
Geburt  über  hartnäckige  Verstopfung  und  zeitweise  auftretendes  Erbrechen. 
Stuhlgang  erfolgt  nur  auf  Klistiere,  welche  oft  zurückbehalten  werden. 

Status  praesens.  Schwächlich  gebautes  Kind  von  bleichem  Aus- 
sehen, dürftiger  Muskulatur  und  geringem  Fettpolster.  Puls  klein  und 
frcquent,  subnormale  Temperatur.  Thorax  kurz  und  in  der  unteren  Apertur 
breit  auseinander  getrieben.  Vor  allem  fällt  die  beträchtliche  Auftreibung 
des  Abdomens  auf,  mit  dem  größten  Umfang  47^2  c™»  die  Haut  daselbst 
gespannt  und  glänzend,  subkutane  Venen  diktiert.  Unter  den  dünnen 
Bauchdecken  lebhafte  Peristaltik  hier  und  da  sichtbar.  Der  Leib  bietet 
der  Palpation  das  Gefühl  eines  stark  gefüllten  Ballons.  Die  Perkussion 
ergibt  überall  lauten  tympanitischen  Schall.  Anus  gut  geschlossen.  Die 
dickste  Nummer  von  Nelatonschem  Katheter  kann  ohne  Hindernis  hoch 
hinauf  bis  in  die  Flexur  eingeführt  werden.  Harn  frei  von  Eiweiß  und 
Indikan. 

27.  II.  Operation  ohne  Narkose.  Beim  Aufschneiden  der  Bauch- 
höhle stürzen  aufgeblähte  Gedärme  zur  Wunde  vor,  welche  punktiert  und 
reponiert  werden.  Man  konstatiert  eine  Schlängelung  der  abnorm  langen 
Flexur.     Anlegung  der  Kotfistel  an  der  Regio  iliaca  sinistra. 

28.  II.  Es  fließt  eine  Unmasse  von  breiigem,  nicht  übelriechendem 
Kot  zum  künstlichen  Darmmund  heraus,  Bauch  wird  weich  und  Peristaltik 
undeutlich.    Fast  fieberfreier  Verlauf. 

25.  V.  Bauch  nicht  aufgetrieben,  keine  Peristaltik  mehr  sichtbar. 
Ernährung  des  Kindes  in  den  letzten  Tagen  sehr  gut  geworden.  Der  Leib 
wird  immer  nur  durch  die  Fistel  entleert.     Entlassung. 

9.  XII.  1906.  Auf  eine  briefliche  Anfrage  erhalten  wir  zur  Antwort, 
daß  das  Kind  seit  einem  Monat  spontane  Entleerungen  durch  den  natür- 
lichen After  hat,  nicht  mehr  durch  die  künstliche  Fistel,  und  daß  es  ihm 
sonst  sehr  gut  geht. 


Fassen  wir  das  oben  Gesagte  kurz  zusammen,  so  kommen  wir 
zum  Schlüsse,  daß  diejenigen  Fälle  von  Hirschsprungscher  Krank- 
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heit,  die  der  gewöhnlichen  internen  Behandlung  nicht  weichen  wollen 
und  in  denen  jedes  mechanische  Hindernis  fehlt,  durch  die  partieUe 
Dannausschaltung  erfolgreich  behandelt  werden  können,  so  daß  wir 
uns  dabei  nicht  sogleich  an  die  eingreifendere  Resektion  wenden 
sollen  und  daß  die  Fälle  yon  Pseudomegacolon  im  Gegensatz  zu 
denen  von  wahrem  im  späteren  Leben  des  Patienten  von  selbst 
heilen  können,  so  daß  wir  möglichst  vermeiden  sollen,  sie  ohne 
weiteres  zu  operieren. 

Kyoto,  den  16.  Juli  1907. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg  L  Pr. 
(Professor  Dr.  Erich  Lexer.) 

Über  Enochenbildnng  im  menschlichen  Penis 
(sogen.  Penisknochen.) 

Von 

Dr.  Faul  Frangenheizn, 

Assistenzarzt. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Es  ist  eine  unentschiedene  Frage,  ob  die  bei  Menschen  gelegent- 
lich zu  beobachtenden  Haut-,  Fascien-  und  Sehnenknochen,  sofern 
eine  bestimmte  Ursache  für  ihre  Entstehung  nicht  nachzuweisen  L< 
mit  ähnlichen  Gebilden,  die  normalerweise  an  derselben  Stelle  im 
Tierreich  vorkommen,  verglichen  werden  dürfen.  So  werden  denn 
von  den  einen  diese  Gebilde  entwicklungsgeschichtlich  und  ver- 
gleichend anatomisch  ähnlichen  Vorkommnissen  in  der  Tierreih^ 
an  die  Seite  gestellt,  von  den  andern  allenfalls  als  pathologische 
Produkte  der  Entwicklungsperrode,  häufiger  aber  als  Pathologika 
betrachtet,  die  mit  entwicklungsgeschichtlichen  Vorgängen  nichfc 
gemein  haben.  Solange  wir  über  Vererbung,  Rückschläge  u.  dergL 
mehr  noch  gänzlich  unaufgeklärt  sind,  kann  in  dieser  Frage  noch 
nicht  das  letzte  Wort  gesprochen  werden.  Und  wenn  weiterhin  die 
pathologischen  Enochenbildungen  meistens  nur  in  späten  Stadien 
zur  Untersuchung  kommen,  ist  auch  von  der  histologischen  Unter- 
suchung, die  nur  frühe  Entwicklungsstufen  verwerten  kann,  kaum 
eine  Aufklärung  in  diesem  Punkte  zu  erwarten. 

Man  hat  die  im  menschlichen  Penis  zuweilen  vorgefundenen 
knöchernen  Gebilde  mit  dem  Penisknochen,  dem  Os  priapi  der 
Walfische,  Fledermäuse,  Nager,  Hunde  und  Affen  verglichen.  Koch ' 

1)  Koch,  Die  Osteome  als  Exostosen,  Hau^  und  Sehnenknochen.  Berl 
klin.  Woehenschr.  1907,  Nr.  18. 
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bezeichnet  die  Gebilde  als  „Paradigma  eines  Fascienknochens'',  der 
dem  Os  priapi  der  genannten  Tiere  homolog  sein  soll.  Nach  Mayer*) 
soll  das  Os  glandis  s.  penis  beim  Menschen  fehlen,  es  soll  aber  ein 
Rudiment  desselben  vorhanden  sein.  Er  sah  bei  starken  Männern 
im  Zentrum  der  Eichel,  da  wo  die  Corpora  cavemosa  aufhören,  etwas 
unten  am  oberen  Eande  des  Corpus  spongiosum  der  Urethra  einen 
prismatischen  Knorpel,  der  die  Länge  von  1—1 V2  Linien  hatte  und 
sich  gegen  die  Spitze  der  Eichel  fortsetzte.  Am  Penis  von  Negern 
fand  Mayer  diesen  Knorpel  sehr  stark  entwickelt  und  er  glaubt, 
daß  er  bei  Negern  stärker  als  bei  Europäern  sei.  Also  statt  eines 
Os  penis  soll  sich  beim  Menschen  eine  Cartilago  penis  finden. 
Nach  Hyrtr-O  soll  dieser  vermeintliche  Knorpel  nur  eine  verdickte 
Stelle  in  der  Scheidewand  der  vorderen  Enden  der  Schwellkörper 
des  Penis  sein,  die  keine  Knorpelzellen  enthält. 

Beim  Hunde  bildet  das  Os  penis,  Os  priapi,  der  Eutenknochen 
die  Grundlage  der  Eichel  (nach  EUenberger  und  Baum^)).  Er 
wird  von  dem  Gewebe  der  beim  Hunde  sehr  langen  Eichel,  von 
den  Corpora  cavernosa  glandis  und  dem  Bulbus  cavernosus  umgeben. 

Die  Knochenbildungen  im  menschlichen  Penis  nehmen, 
von  den  wenigen  Ausnahmen  vollkommener  Verknöcherung  des 
Gliedes  abgesehen,  die  Gegend  der  Radix  penis  und  zwar  im  dor- 
salen Teile  desselben  ein.  Als  Ausgangspunkt  für  das  neugebildete 
Knochengewebe  werden  angegeben  die  Fascia  penis,  die  Tunica 
albuginea,  das  Septum  penis  und  die  Corpora  cavernosa.  Vielfach 
werden  die  Ossifikationen  als  das  Endstadium  von  Verän- 
derungen der  Corpora  cavemosa  angesehen,  die  insgesamt  als 
fibröse  oder  plastische  Induration  der  Schwellkörper  be- 
zeichnet werden. 

Für  die  ziemlich  häufig  beobachtete  plastische  Induration 
der  Corpora  cavernosa  werden  in  ätiologischer  Hinsicht 
verschiedene  Ursachen  geltend  gemacht.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  konnte  aber  bisher  keine  Veranlassung  für  die  eigentümlichen 
Verhärtungen  in  den Schwellkörpem  gefunden  werden:  nach  Sachs*) 
unter  187  Fällen  der  Literatur  37  mal.  Bei  17  Fällen  war  Gonorrhöe 
vorausgegangen,  22  mal  lag  eine  luetische  Infektion  vor.    Auf  Dia- 


1)  Mayer,  Über  die   Struktur  des  Penis    in  Froriep.    Notizen  aus  dem 
Gebiete  der  Natur-  und  Heilkunde,  1834. 

2)  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie,  18.  Aufl. 

3)  EUenberger  und  Baum,  Anatomie  des  Hundes.   Berlin  1891,  Parej. 

4)  Sachs,  4  Fälle  von  sogen,  plastischer  Induration  der  Corpora  caver- 
nosa penis.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1901,  Nr.  5. 

Deutsche  Zeitocfarift  f.  Chirurgie.    90.  Bd.  31 
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betes  und  Gicht  werden  44  Fälle,  auf  Rheumatismus  4  Fälle  zurück- 
geführt.   16  mal  wurde  ein  Trauma  geltend  gemacht 

Bei  der  Gonorrhoe  greifen  die  Entzündungserreger  von  der 
ürethralschleimhaut  auf  das  Corpus  cavernosum  urethrae  und  von 
dort  vielleicht  auf  die  Schwellkörper  des  Penis  über;  es  entsteht 
eine  akute  Cavernitis,  die  einen  chronischen  Verlauf  nehmen  kann 
und  mit  Hinterlassung  von  Schwielen  (Nodi  oder  Ganglien)  aus- 
heilt Die  Cavernitis  bei  Syphilitischen  wird  meistens  in  den  Spät- 
stadien der  Erkrankung  beobachtet  und  ist  wohl  in  der  Regel  anf 
eine  Gumraabildung  im  Gewebe  der  Schwellkörper  zurückzufahren. 
Die  Verhärtungen  im  akuten  Gichtanfall  werden  als  Gichtknoten 
aufgefaßt,  die  beim  Diabetes  und  Rheumatismus  als  lokale  Äuße- 
rungen der  Allgemeinerkrankung.  Nach  Traumen  kommen  Blut- 
ergüsse zustande,  die  zur  Schwielenbildung  führen.  Bei  verschie 
denen  Allgemeinerkrankungen  (Typhus  abdom.  und  exanth.,  Variola. 
Pyämie  und  Leukämie)  treten  in  den  Schwellkörpem  des  Penis 
unter  akuten  Erscheinungen  Verhärtungen  auf,  die  zuweilen  ab- 
szedieren. 

Bei  den  nicht  gerade  seltenen  Fällen  von  fibröser  Induration, 
für  deren  Ätiologie  weder  eine  örtliche  noch  eine  allgemeine  Ent- 
stehungsursache zu  finden  ist,  glaubt  Sachs  an  „atavistische  For- 
mationen" denken  zu  müssen.  Tuffier*)  will  für  diese  Fälle,  die 
er  als  eigenes  Erankheitsbild  aufstellen  will,  ausschließlich  den 
Namen  der  Induration  der  Corpora  cavernosa  vorbehalten  wissen, 
einen  Zusammenhang  mit  Gicht,  Rheumatismus  und  Diabetes  läßt 
er  allenfalls  gelten.  Er  gibt  zu,  daß  die  Verhärtungen  sich  in 
Knorpelgewebe  verwandeln  oder  die  Verknöcherungen  des  Penis 
liefern  können,  von  denen  Demarquay^)  spricht,  indessen  soll  nach 
Tuffier  der  Beweis  hierfür  noch  nicht  geliefert  sein. 

Neuerdings  will  man  die  Fälle  mit  unbekannter  EntstehangcJ- 
ursache,  die  sich  chronisch  entwickeln  und  als  Knoten  und  Stränge 
am  Penisrücken  in  der  Mittellinie  auftreten,  als  eigentliche  (chro- 
nische) Induratio  penis  plastica  von  den  Fällen  mit  bekannter  Ätio- 
logie absondern.  Finger  (zit.  nach  Waelsch^))  glaubt,  daß  bei 
diesen  Fällen  primär  ein  Erkrankungsprozeß  in  der  Tunica  albu- 
ginea  sich  abspielt,  der  dann  auf  die  Corpora  cavernosa  übergreift 

1)  Tuffier,  Sur  Tinduration  des  corps  cavemenx.  Annal.  des  maladie« 
des  Organa  g^*nito-urin.  1885. 

2)  Deinarquay,  Maladies  chirurgicales  du  p^is.    Paris  1877. 

3j  Waelsch,  Über  die  Induratio  penis  plastica.  Münchner  med  Wochen- 
schrift 1900,  Nr.  41. 
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und  in  der  Neubildung  von  fibrösem,  vielleicht  auch  knorpeligem 
Gewebe  besteht. 

Verknöcherungen  im  menschlichen  Penis  gehören  zu  den  größten 
Seltenheiten.  Von  den  bekannt  gewordenen  Fällen  können  vor  allem 
nur  die  verwertet  werden,  die  operiert  oder  seziert  wurden,  bei 
denen  also  eine  genaue  Untersuchung  des  Präparats  stattfinden 
konnte.  Mit  Einrechnung  einer  Beobachtung  der  Eönigsberger 
Klinik  ist  5  mal  ein  Penisknochen  operativ  entfernt  worden,  6  mal 
wurden  Verknöcherungen  im  Penis  auf  dem  Sektionstisch  gefunden, 
außerdem  finden  sich  in  der  Literatur  noch  einige  Beobachtungen, 
die  als  Penisknochen  verzeichnet  sind:  die  Diagnose  wurde  nach 
Untersuchung  des  Gliedes  gestellt.  Von  zwei  der  bekannten  Fälle 
sind  Röntgenbilder  vorhanden,  in  unserem  Falle  gelang  der  exakte 
Nachweis  der  Verknöcherung  schon  vor  der  Operation.  Die  genaue 
Kasuistik  findet  sich  am  Schluß  der  Arbeit,  dort  sind  auch  die 
Literaturangaben  angeführt. 

Den  weiteren  Ausfuhrungen  soll  die  neueste  Beobachtung  von 
einer  Knochenbildung  im  menschlichen  Penis  vorangestellt  werden. 

Der  56jährige  ostpreußische  Besitzer  (J.-N.  357  1907/08)  ist  ver- 
heiratet und  hat  acht  gesunde  Kinder.  Acht  Monate  vor  seiner  Aufnahme 
in  die  chirurgische  Klinik  bemerkte  er  am  RQcken  seines  Gliedes  eine 
bohnengroße  Verhärtung.  Ein  zu  Rate  gezogener  Arzt  verordnete  lokale 
Einreibungen  mit  grauer  Salbe  and  innerlich  Jodkaliumlösung.  Die  Ver- 
härtung nahm  aber  stetig  an  Größe  zu.  Letzte  Eohabitation  vor  3  Mo- 
naten, seitdem  nicht  mehr,  weil  zu  schmerzhaft.  Beim  Wasserlassen  hat 
der  Pat.  nie  Beschwerden  gehabt.  Gelegentlich  einer  innerlichen  Unter- 
suchung in  der  hiesigen  med.  Klinik  (cliron.  Bronchitis)  zeigte  der  Pat. 
die  Verhärtung  in  seinem  Penis.  Der  Pat.  wurde  der  chirurgischen  Klinik 
überwiesen.    Der  Pat.  will  früher  immer  gesund  gewesen  sein. 

Der  Pat.  ist  mittelgroß,  schlecht  ernährt  und  auffallend  früh  gealtert. 
Am  Rücken  seines  normal  langen,  welken  Penis  fühlt  mau  unter  der  voll- 
ständig normalen  und  gut  ahhebbaren  Haut  einen  knochenharten,  nicht 
schmerzhaften  plattenartigen  Körper  von  annähernd  rechteckiger  Form,  der 
an  der  Symphyse  beginnt  und  fast  bis  zum  Sulcus  coronarius  reicht.  Diese 
knochenharte  Platte  liegt  in  der  Mittellinie  und  ist  ungefähr  symmetrisch 
nach  beiden  Seiten  entwickelt.  Sie  ist  äußerst  beweglich  und  läßt  sich 
nach  beiden  Seiten  aufstellen,  so  daß  sie  dann  wie  ein  Kamm  das  Glied 
überragt  Beweglichkeit  von  vorne  nach  hinten  und  umgekehrt  ist  nicht 
vorhanden.  Hinten  (an  der  Symphyse)  läßt  sich  die  Platte  nicht  so  gut 
umgreifen  wie  vorne,  vielmehr  fühlt  man  hinten  einen  strangförmigen  Fort- 
satz, der  an  der  Knochenplatte  ansetzt.  Durch  die  Palpation  läßt  sich 
feststellen,  daß  der  schalenförmige  rechteckige  Körper  5  cm  lang,  2  cm 
breit  und  nur  wenige  mm  dick  ist.  Die  peripheren  Arterien  des  Pat. 
zeigen  eine  beginnende  Sklerose. 

Es   wurde   versucht,   in  Rückenlage   des  Pat.   ein  Röntgenbild   anzu- 

31* 
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fertigen.  Der  Penis  wurde  an  der  Spitze  gefaßt  und  angezogen  gehalteOr 
unter  denselben  wurde  eine  in  schwarzes  Papier  eingehüllte  pbotographische 
Platte  gelegt,  die  soweit  als  möglich  nach  hinten  ans  Becken  vorgeschoben 
wurde.  Es  ist  gelungen,  die  Enochenplatte  fast  ganz  auf  die  Rdntgenplatte 
zu  bringen  und  zwar  läßt  die  Aufnahme  die  feine  Struktur  und  die  zier- 
liche Gestaltung  der  Enochenplatte  mit  derselben  Deutlichkeit  erkennen, 
wie  die  Aufnahme  des  exstirpierten  Präparates. 

Der  Pat  war  mit  der  ihm  vorgeschlagenen  operativen  Beseitigung  der 
Knochenplatte  einverstanden.     (Operateur  Prof.  Lex  er.) 

Am  14.  VI.  1907  wurde  unter  Lumbalanästhesie  mit  Stovain-Billon 
nach  vorheriger  leichter  Abklemmung  der  Penisgefäße  an  der  Wurzel  des 
Gliedes  auf  dem  Dorsum  desselben  genau  in  der  Mittellinie  ein  Schnitt 
geführt,  der  in  der  Gegend  der  Symphyse  begann  und  um  einige  cm  nach 
vorne  reichte.  Vor  der  Symphyse  zweigten  von  diesem  Schnitt  zwei  seit- 
liche kleine  Schnitte  ab,  die  in  der  Richtung  der  Leistenkanäle  verliefea. 
so  daß  eine  Y-förmige  Wunde  entstand.  Nachdem  die  Wundränder  aus- 
einander gehalten  und  einige  Gefäße  gefaßt  waren,  wird  die  Fascia  penis 
genau  in  der  Mittellinie  im  Bereich  der  Enochenplatte  incidiert.  Es  liegt 
dann  die  zuvor  gefühlte  Knochenplatte  vor.  An  einigen  Stellen  sieht  man 
unbedecktes  rötlichweißes  Knochengewebe,  im  übrigen  ist  die  ganze  harte 
Schale  von  einem  derben  weißlichen  Bindegewebe  bedeckt  Auf  beiden 
Seiten  und  vorne  ließ  sich  die  Knocheöschale  leicht  auslösen,  auf  der  Unter- 
seite muß  sie  aus  dem  Gewebe  der  Schwellkörper  und  dem  Septum  de^ 
Penis  scharf  ausgeschnitten  werden.  Hinten  setzt  sich  an  die  Platte  eine 
derbe  bindegewebige  Masse  an,  die  absichtlich  in  einer  Ausdehnung  von 
1  cm  Länge  und  in  der  ganzen  Breite  der  Knochenschale  mit  entfernt 
wurde.  Durchgreifende  Katgutnähte  fassen  den  Best  der  Tunica  albuginea 
und  die  Corpora  cavernosa  penis.  Nachdem  die  Naht  vollendet,  werden 
die  (Darm-)Klemmen  abgenommen.  Es  blutet  nicht  aus  den  Corpora  caver- 
nosa. Hautnaht.  Keine  Nachblutung,  keine  Neben-  und  Nachwirkungen 
von  der  Lumbalanästhesie.  Die  Nähte  werden  am  5.  Tage  entfernt,  da 
Pat.  nach  Hause  reisen  muß.    Prima  intentio  bis  auf  eine  kleine  Stelle. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  ist  4%  cm  lang  und 
durchweg  1 V2  cm  breit.  In  einer  Ausdehnung  von  4  cm  fühlt  es  sich 
knochenhart  an,  der  Best  ist  derbes  Bindegewebe,  das  an  der  Radix  des 
Penis  mit  entfernt  wurde.  Die  Knochenschale  ist  an  der  Oberfläche  leicht 
konvex,  an  der  Unterseite  etwas  ausgehöhlt,  hier  angefüllt  mit  dem  röt- 
lich gefärbten  Gewebe  der  Schwellkörper,  in  deren  Mitte  deutlich  sichtbar 
das  Septum  penis.  Außerdem  läßt  das  Präparat  eine  leicht  sattelförmige 
Aushöhlung  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  erkennen.  Hinten  be- 
ündet  sich  auf  der  Oberfläche  des  Präparates  in  der  Mitte  ein  1  cm  langer 
scharfer  Kamm.  An  einer  Stelle  des  rechten  Randes  sieht  man  feine 
Zacken  und  Zähnelungen,  die  auch  im  Röntgenbild  deutlich  zu  erkennen 
sind.  Die  Knochenplatte  ist  nur  in  den  Randpartien  durchscheinend,  ihre 
Dicke  beträgt  durchschnittlich  1  mm,  im  Bereich  des  Kammes  2  mm.  Die 
Knochenplatte  ist  rechts  von  der  Mittellinie  etwas  breiter  entwickelt  An 
der  Oberfläche  liegt  Knochengewebe  an  verschiedenen  Punkten  zatage, 
sonst  findet  sich  als  Überzug  ein  derbes  weißliches  Bindegewebe,  das  sich 
nur  schwer  abziehen  läßt 
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Die  Zeichnung  (Fig.  1)  ist  nach  einer  Röntgenaufnahme  des  Präparats 
angefertigt.  Das  ganze  Gebilde  zeigt  feine  Knochenstruktur,  es  besitzt 
mehrere  große  und  kleinere  Löcher;  auf  der  einen  Seite  ist  das  Gebilde 
fein  gezähnt,  auf  der  anderen  zeigt  es  tiefere  Ausbuchtungen.  Vorne 
schneidet  es  mit  leicht  konvexem  gezähntem  Bande  ab,  während  hinten  die 
Begrenzung  unregelmäßig  ist  Hinten  befindet  sich  genau  in  der  Mittel- 
linie ein  etwa  1  cm  langer  dunkler  Streifen,  der  dem  auf  der  Oberfläche 
gelegenen  Kamme  entspricht.  Die  Bindegewebsmasse  am  hinteren  Rande 
ist  vollkommen  durchlässig  für  die  Röntgenstrahlen.  Die  Abbildung  gibt 
das  Röntgenbild  in  natürlicher  Größe  wieder. 


Fig.  1.    (Fall  Lexer.)  Fig.  2.    (Fall  Brohl.) 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurden  eingelegt  1.  ein  Stück 
vom  vorderen  Rande  mit  angrenzendem  Bindegewebe;  von  diesem  Stück  wird 
eine  fast  lückenlose  Serie  von  Flachschnitten  angefertigt;  2.  V2  c™  ^*" 
hinter  ein  1  mm  dickes  Stück  zu  Querschnitten;  3.  das  bindegewebige 
Ansatzstück  hinten  zu  Querschnitten  und  zwar  unmittelbar  am  Knochen, 
«owie  weiter  entfernt  von  demselben,  besonders  auch  im  äußersten  Teile; 
4.  und  5.  zwei  Stücke  vom  Übergang  der  Basis  der  Knochenplatte  zu 
diesem  Ansatzstück.  Alle  Präparate,  mit  Ausnahme  der  Stücke  aus  der 
Bindegewebsplatte,  werden  entkalkt.  Paraffineinbettung;  verschiedene  Färbe- 
methoden. 

Zuerst  sollen  die  histologischen  Befunde  von  Querschnitten  der 
starren  bindegewebigen  Platte,  die  symphysenwärts  mit  der  Knochenplatte 
ausgeschnitten  wurde,  betrachtet  werden.  Die  Schnitte  zeigen  die  Tunica 
albuginea  und  einen  Teil  der  Corpora  cavernosa.  Ein  Vergleich  mit 
Schnitten  von  derselben  Stelle  aus  dem  Penis  eines  fast  gleichaltrigen, 
sonst  gesunden  Mannes  ergibt  einen  bemerkenswerten  Unterschied.  Wäh- 
rend die  Tunica  der  Präparate  des  gesunden  Gliedes  aus  einem  an  feinen 
elastischen  Fasern  reichen  straffen  Bindegewebe  besteht,  föllt  die  Tunica 
unseres  Pat  mit  der  Knochenbildung  im  Penis  durch  einen  größeren  Zell- 
reichtum  auf.    Am  Übergang   der  Tunica  albuginea   in   das   schwammige 
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Gewebe  der  Corpora  cavernosa  sieht  man  (in  der  inneren  Ringlage,  an- 
grenzend an  das  oberflächliche  Rindennetz  der  Kapillaren  des  Penis)  in  der 
ganzen  Breite  der  Tunica  einen  Streifen  sehr  zellreichen  Gewebes,  der 
schon  makroskopisch  an  mit  Hämatoxylin  gefärbten  Schnitten  durch  eine 
stärkere  Blaufärbung  zu  erkennen  ist.  Die  Zellen  dieses  Bezirkes  sind 
länglich  mit  ovalen  Kernen,  sternförmig  verästelt;  außerdem  sieht  man 
große  rundliche  oder  polygonale  Zellen  mit  großen  dunklen  Kernen,  den 
Bildungszellen  vergleichbar,  die  man  als  Vorstufen  von  Knorpel-  und 
Knochenzellen  aberall  dort  im  Bindegewebe  findet,  wo  im  Bindegewebe 
diese  Gewebsarten  entstehen  (Fibro-  und  Chondroblasten).  In  dieser  Schicht 
finden  sich  zahlreiche  zartwandige  neugebildete  Gefäße.  In  das  Septum 
penis  setzt  sich  die  zellreiche  Zone  nicht  fort.  Entzündliche  Veränderungen 
sind  nicht  nachzuweisen,  insbesondere  zeigen  die  Gefäße  in  ihrer  Umgebanfi: 
nirgends  kleinzellige  Infiltration,  auch  sonst  sind  Anhäufungen  von  Rund- 
zellen  an  keiner  Stelle  der  Tunica  albuginea  zu  finden.  Einige  elastische 
Fasern  sind  in  der  zellreichen  Zone  nachzuweisen.  Die  bindegewebige 
Platte  zeigte  am  äußersten  Ende  normalen  Bau,  von  dem  zell- 
reichen Gewebe,  das  in  ihrem  Anfangsteil  zu  sehen  war,  ist 
nichts  mehr  zu  bemerken. 

Schnitte,  die  der  Grenze  von  Bindegewebe  und  Knochen  entstammeD, 
zeigen  an  derselben  Stelle  in  der  Tunica  albuginea,  also  angrenzend  an 
die  Corpora  cavernosa  in  der  Umgebung  der  beschriebenen  Zellen  eine 
homogene,  feinkörnige  Substanz,  die  sich,  wie  Kalk,  mit  Hämatoxylin 
dunkelviolett  färbt.  Die  Kerne  der  Zellen  sind  hier  unregelmäßig  ge- 
staltet, gezackt  und  von  einem  hellen  Hof  umgeben.  An  anderen  Stellen 
sieht  man  um  die  Kerne  herum  nicht  mehr  die  körnige  Beschaffenheit  der 
Grundsubstanz,  sondern  dunkle,  ganz  homogene  Ringe.  Weiterhin  ver- 
schwindet auch  die  Körnelung  der  Intercellularsubstanz,  sie  wird  voll- 
kommen homogen,  ist  tief  dunkel  gefärbt,  und  die  Zellen  liegen  nunmehr 
wie  Knochenkörperchen  in  gezackten  oder  rundlichen  Höhlen.  Die  Anord- 
nung der  Grundsubstanz  ist  mit  der  Anlage  zierlicher  spongiöser  Netze 
zu  vergleichen,  die  sich  auch  in  den  Anfangsteil  des  Septum  penis  fort- 
setzen. In  der  homogenen  Intercellularsubstanz  sieht  man  Gefäße  mit 
zarten  Wandungen,  deren  Lumen  mit  roten  Blutzellen  erfüllt  ist  Außer- 
halb der  Bezirke  mit  Kalkablagerung  trifft  man  im  Bindegewebe  besonders 
zahlreiche  große  runde  Zellen  mit  großen  Kernen  (Bildungszellen),  während 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  verkalkten  Stellen  sternförmige  Zellen 
vorherrschen.  An  einigen  Stellen  ist  die  Kalkablagerung  so  reichlich,  daß 
die  Kerne  der  Zellen  kaum  noch  zu  finden  sind.  An  einem  Punkte  sieht 
man  im  Zentrum  eines  verkalkten  Herdes  zwei  große  Gefäßluuüna  mit 
zarten  Wandungen,  umgeben  von  jungen  Bindegewebszellen.  Die  ganze 
Anordnung  der  Homogenisierung  des  Bindegewebes  mit  der  Ablagerung? 
von  Kalk  in  die  homogene  Intercellularsubstanz  erinnert  an  die  Vorstufen, 
denen  wir  bei  der  Bildung  von  spongiösem  Knochengewebe  begegnen,  das 
direkt  aus  dem  Bindegewebe  hervorgeht. 

Im  Bereich  des  beschriebenen  Kammes  schiebt  sich  das  Knochenge- 
webe i.  e.  seine  Vorstufen  bis  in  die  äußere  Längslage  der  Bindegeweb«- 
bündel  der  Tunica  albuginea  vor.  Auch  hier  sieht  man  einzelne  Henle, 
die   an  Gestalt   und  Aussehen   mit  Knochenbälkchen  zu  vergleichen  sind. 
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AuBerdem  zeigen  diese  Präparate  eine  kontinuierliche  Reihe  verkalkten 
Gewebes,  in  der  Anordnang  als  spongiöse  Netze  zu  betrachten.  Die  ein- 
zelnen Maschen  der  Netze  zeigen  an  der  Peripherie,  weniger  im  Zentrum, 
wo  Reste  verkalkter  Grundsubstanz  sich  am  längsten  erhalten,  ein  voll- 
kommen homogenes  Gewebe,  dessen  Zellen  wie  die  Knochen  körperchen  in 
gezackten  Höhlen  liegen.  Dem  Rande  dieses  als  neugebildeter  Knochen  zu 
bezeichnenden  Gewebes  liegen  die  Zellen  des  anstoßenden  Bindegewebes 
wie  Osteoblasten  einreihig  an.  Die  Räume  zwischen  den  Maschen  der 
spongiösen  Netze  sind  mit  einem  markähnlichen  jungen  Gewebe  angefüllt. 
Die  Zellen  des  Markgewebes  legen  sich  dem  fertigen  Knochen  nach  Art 
der  Osteoblasten,  zuweilen  in  ununterbrochenem  Saume,  einreihig  an.  Die 
Reste  verkalkter  Grundsubstanz  nehmen,  wie  erwähnt,  meistens  die  Mitte 
der  Knochenspangen  ein,  sie  unterscheiden  sich  durch  ihre  dunkle  Farbe 
von  dem  heller  gefärbten  fertigen  Knochen.  Die  Grenze  zwischen  dem 
fertigen  und  unfertigen  Knochen  ist  überall  ziemlich  scharf. 

Am  äußersten  Ende  (nach  der  Glans  zu)  sieht  man  eine  zusammen- 
hängende Lage  von  spongiösem  Knochen  mit  engen  Gefäßkanälen,  nirgends 
findet  sich  eine  lamellöse  Schichtung  oder  eine  regelmäßige  Gruppierung 
der  Knochenzellen  um  die  Gefäßkanälc  herum.  In  der  Mitte  trifft  man 
hauptsächlich  noch  Reste  verkalkter  Grundsubstanz,  wenii:cr  an  den  Seiten. 
Am  Rande  der  Knochenspangen  sind  die  Zellen  des  anstoßenden  Gewebes 
nach  Art  der  Osteoblasten  einreihig  geordnet,  jedoch  nicht  überall.  Das 
Septum  ist  in  diesen  Schnitten  nicht  von  der  Knochenneubildung  ergriffen. 
Osteoklasten  sind  nirgends  zu  sehen.  Zwischen  den  fertigen  spongiösen 
Knochenbälkchen  findet  sich  ein  markähnliches  junges  Bindegewebe.  Die 
Randpartien  dieses  Knochenstreifens  sind  durchweg  weiter  entwickelt  als 
dessen  Mitte,  hier  findet  sich  noch  die  meiste  Kalkablagerung  in  der 
Grundsubstanz.  In  dem  markähnlichen  Gewebe  sieht  mau  nur  in  der  Um- 
gebung einiger  junger  Gefäße  elastische  Fasern,  während  die  Umgebung 
der  Knochenbälkchen  denselben  Reichtum  an  elastischen  Fasern  aufweist, 
wie  jede  Tunica  albuginea. 

Die  fast  lückenlose  Serie,  Flachschnitte  durch  den  Anfangsteil  der 
Knochenplatte,  läßt  durchschnittlich  in  den  Randpartien  weiter  ausgebilde- 
ten Knochen  erkennen,  außerdem  ist  das  Knochengewebe  dorsal,  also  am 
meisten  entfernt  von  dein  Gewebe  der  Schwellkörper  in  der  Entwicklung 
weiter  fortgeschritten.  Diese  Präparate  zeigen  breite  Flüchen  von  spon- 
giösen Knochennetzen,  vielfach  schon  ohne  Reste  von  Kalk  in  der  Grund- 
substanz, am  Rande  sieht  man  eine  endothelartige  Zellsäule.  Knorpel- 
gewebe ist  in  den  zahlreichen  Präparaten  nirgends  zu  beobachten.  An 
verschiedenen  Stellen  erinnern  die  Zellen  mit  ihrem  hellen  Hof  an  Knorpel- 
zellen. Es  gibt  also  Bezirke  mit  vollkommen  ausgebildetem  Knochen,  aber 
ein  Abbau  von  Knochengewebe  findet  nicht  statt,  daher  keine  Osteoklasten. 
Eines  der  zahlreichen  in  der  Abbildung  sichtbaren  Löcher  wurde  unter- 
sucht. In  Flachschnitten  stellen  die  Löcher  Hohlräume  dar,  die  von  einem 
dichten  kernreichen  Bindegewebe  umgeben  sind.  Es  lieirt  also  kein  Grund 
vor,  diese  liöcher  als  Gefößlücken  zu  betrachten,  wie  das  ein  Autor  ge- 
tan hat. 

Das  Gewebe  der  Schwellkörper  ist  in  den  vielen  untersuchten  Schnitten 
unverändert. 
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Das  vorwiegend  in  der  inneren  Schicht  der  Tunica  albu- 
ginea  gelegene  Knochengewebe  wird  auf  direkte  Weise  im 
Bindegewebe  gebildet;  als  seine  Vorstufe  ist  der  zellreiche  Streifen, 
ein  junges  Keimgewebe,  in  der  inneren  Ringlage  der  Tunica  albu- 
ginea  zu  bezeichnen,  der  nach  der  Symphyse  zu  in  dem  der  Knochen- 
platte  anhaftenden  Bindegewebe  sich  befindet.  Der  Verknöche- 
rungsvorgang  ist  kurz  der  folgende:  in  der  Umgebung  der  ver- 
schieden gestalteten  Zellen  in  der  inneren  Ringlage  der  Tunica 
albuginea,  wir  bezeichnen  sie  kurz  als  Bildungszellen,  sieht  man 
eine  homogene  Grundsubstanz,  in  der  Kalksalze  (Ostein!)  in  Form 
feinster  Körnchen  abgelagert  werden.  Ob  die  Bildungszellen  an 
der  Bildung  der  Interzellularsubstanz  beteiligt  sind,  ist  nicht  fest- 
zustellen. Gemeinhin  wird  das  angenommen.  Die  Bildungszellen 
bleiben  als  Knochenkörperchen  erhalten,  die  in  runden  oder  zackigen 
Höhlen  liegen.  Zwischen  den  feinen  Netzen  von  spongiösem  Knochen- 
bälkchen  sieht  man  junges,  markähnliches  Gewebe,  das,  wie  man 
annimmt,  auch  ein  Produkt  der  Bildungszellen  ist.  In  der  Nähe 
der  Knochenbälkchen  wird  dieses  Markgewebe  dichter  und  den 
Knochenspangen  unmittelbar  anliegend  sieht  man  einen  ziemlich 
regelmäßigen  einreihigen  Saum  von  epithelähnlichen  Zellen,  die 
ihrerseits  an  der  Bildung  neuen  Knochengewebes  beteiligt  sind 
Der  fertige  Knochen  zeigt  eine  ziemlich  regelmäßige  Anordnung 
der  Knochenzellen,  eine  besondere  Gruppierung  in  der  Umgebung 
der  Gefäßkanäle  ist  nicht  vorhanden,  wie  überhaupt  ein  Übergang 
in  kompakte  Knochensubstanz  nicht  zu  finden  ist.  Knochenabbaa 
findet  nicht  statt.  Am  ältesten  ist  das  Knochengewebe  in  den  Rand- 
partien der  Knochenplatte,  außerdem  ist  der  Prozeß  der  Knochen- 
neubildung vorne,  nach  der  Glans  zu,  weiter  vorgeschritten,  während 
er  hinten,  symphysenwärts,  noch  nicht  beendigt  ist.  Entzündliche 
Vorgänge  sind  nicht  nachzuweisen,  die  Gefäße  zeigen  eine  beginnende 
Sklerose.  Die  Ossifikation  ist  auf  die  Tunica  albuginea  beschränkt, 
an  einer  Stelle  ist  der  Anfangsteil  des  Septum  penis  betroffen  und 
im  Bereich  der  kammartigen  Erhebung  in  den  hinteren  Anteilen 
der  Knochenplatte  findet  die  Knochenneubildung  auch  in  der  äußeren 
Schicht  (äußere  Längslage)  der  Tunica  albuginea  statt.  Die  Cor- 
pora cavernosa  sind  nicht  beteiligt. 

Naumann  und  Göthlin  exstirpierten  kürzlich  ein  knöchernes  G*^ 
bilde  aus  dem  Penis,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  (nach  einem 
kurzen  Referat  der  Deutsch,  med.  Woch.  1907,  Nr.  28)  eine  direkte  Ver- 
knöcherung aus  Bindegewebe  ergab,  wie  in  unserem  Falle.  Die  Arbeit 
ist  betitelt  Plastische  Induration  in  der  Tunica  albuginea  und  den  Corpora 
cavernosa  penis.     (Hygiea  1907,  Nr.  5.) 
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Lenhossek  fand,  daß  die  in  seinem  Falle  als  Knochen  sich  mani- 
festierenden Gebilde  auch  aus  wahrer  Knochensubstanz  bestanden.  Auf 
Durchschnitten,  die  auch  das  umgebende  Gewebe,  das  dem  Knochen  an- 
haftete, betrafen,  sah  man  drei  voneinander  verschiedene  Schichten.  Eine 
äußere  oder  Bündelfaserschicht  aus  Bindegewebsbündeln  von  welligem  Ver- 
lauf gemischt  mit  elastischen  Fasern  bestehend,  eine  mittlere  oder  ossifi- 
zierende Übergangsschicht:  parallel,  schwach  wellenförmig  dahinziehende 
Bindegewebsfasern  untermischt  mit  spärlichen  elastischen  Fasern,  zwischen 
denen  kleine  spindelförmige  Höhlen  mit  sehr  feinen  und  kurzen  hohlen 
Ausläufern  eingebettet  waren.  Die  innere  oder  Knochenschichte,  die  sich 
scharf  von  der  vorigen  abgrenzte,  bestand  aus  den  bekannten  charakte- 
ristischen Knochenhöhlen  und  den  von  denselben  ausgehenden  Knochen- 
kanälchen,  die  in  konzentrischen  Kreisen  um  die  Haversschen  Kanäle 
gruppiert  waren.  Die  knorpeligen  Gebilde,  die  Lenhossek  beschreibt, 
bestanden  aus  Bindegewebsbündeln  mit  vielen  elastischen  Fasern.  Die 
Gebilde  beschränkten  sich  nicht  auf  das  Septum  fibrosum  (Septum  penis), 
sondern  sie  lagen  auch  innerhalb  des  Balkengewebes  der  Corpora  caver- 
nosa  penis  und  dehnten  sich  auch  auf  jenes  der  Eichel  aus.  Zum  Teil 
lagen  sie  oberflächlich  unter  der  Albuginea,  die  knorpelähnlichen  Gebilde 
hingen  mit  der  Albuginea  der  Eichel  zusammen.  —  Die  Untersuchung 
des  Falles  Stromeyer  ergab,  daß  alle  elementaren  Bestandteile  des 
Knochengewebes  vorlagen,  deren  Größenverhältnisse  mit  denen  des  norma- 
len Knochens  übereinstimmten.  Von  dem  Untersucher  wurde  deshalb  an- 
genommen, daß  das  Neugebilde  wahre  Knochensubstanz  sei.  Die  knorpe- 
ligen Ränder  sollen  das  Gefüge  der  Cartilago  fibrosa  gezeigt  haben.  In 
dem  Präparat  fanden  sich  6  halbmond-  oder  nierenförmige  Offnungen,  die 
mit  einer  knorpeligen  Masse  erfüllt  und  von  Knochensubstanz  umgeben 
waren.  Chestwood  fand  eine  Verknöcherung  der  Corpora  cavernosa, 
histologisch  lag  echte  Knochenbildung  vor.  In  der  Eichel  war  ein  dichtes 
fibröses  Gewebe  mit  beginnender  Verkalkung  zu  sehen.  Ch.  nimmt  eine 
fibröse  Verhärtung  an,  die  von  einer  Knochenneubildung  gefolgt  war,  als 
deren  Ausgangspunkt  die  Glans  anzusehen  ist.  Rey  sah  zahlreiche  Osteo- 
blasten, keine  Verkalkung,  sondern  richtige  Knochenneubildung. 

Die  beim  Menschen  als  Penisknochen  bezeichneten  Gebilde 
wurden  mit  einer  Ausnahme  in  den  Jahren  40—74  beobachtet.  Die 
Ausnahme  betrifft  den  Pat.  von  Brohl,  dessen  Verhärtung  bereits 
während  seiner  Militärzeit,  im  Alter  von  20  Jahren,  nachgewiesen 
werden  konnte. 

Die  sog.  Penisknochen  sind  in  den  beobachteten  Fällen  platten- 
artige oder  schalenförmige,  zuweilen  durchlöcherte  Gebilde  gewesen, 
aus  Knorpel  oder  Knochen  bestehend,  mit  gezackten  oder  gezähnten 
Eändem,  oder  mit  größeren  oder  kleineren  seitlichen  Fortsätzen 
versehen,  einige  Male  rinnenartig  gestaltet;  im  Falle  Lenhossek 
aus  verschiedenen  wunderlichen  Gebilden  zusammengesetzt,  im  ganzen 
4  an  der  Zahl,  die  nur  mit  Mühe  aus  dem  Balkengewebe  des  Penis 
isoliert  werden  konnten.    Von  einer  vollkommenen  Verknöcherung 
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des  Penis  abgesehen,  waren  die  Gebilde  meistens  nur  wenige  Zenti- 
meter lang  and  breit  und  stets  nur  einige  Millimeter  dick.  Sie 
lagen  auf  dem  Rücken  des  Penis  oder  in  dessen  Mitte,  näher  der 
Symphyse  als  der  Eichel  und  gewöhnlich  ziemlich  genau  in  der 
Mittellinie.  Key  fand  ein  Knochenstück  im  spongiösen  Teil  der 
Harnröhre  an  ihrer  unteren  Wand.  Als  Ausgangspunkt  der 
Verknöcherung  bezeichnen  die  Untersucher,  die  die  Knochenplatten 
während  des  Lebens  der  Pat.  entfernen  konnten  oder  auf  dem  Sek- 
tionstisch fanden,  die  Tunica  albuginea,  das  Septum  penis,  oder 
die  Schwellkörper  des  Penis  bezw.  der  Urethra.  Auch  bei  den  nur 
äußerlich  untersuchten  Fällen  werden  diese  verschiedenen  Ursprungs- 
stätten für  die  Knochenplatten  angegeben.  Die  Eichel  mit  ihrem 
cavernösen  Gewebe  und  ihrer  Tunica  albuginea  war  im  Falle 
Chestwood  ebenfalls  beteiligt. 

Von  Brohls  Pat.  abgesehen,  der  seinen  Penisknochen  fast  zeit- 
lebens mit  sich  herumgetragen,  wird  mehrmals  die  Entstehung  der 
Penisknochen  von  den  Pat.  nur  wenige  Monate  zurückdatiert,  wie 
in  unserem  Falle.  Bei  vielen  Fällen  fehlt  aber  jede  Mitteilung. 
Bei  Chestwoods  Pat.  bestand  das  Gebilde  10—12  Jahre. 

Die  Beschwerden,  über  die  die  Pat.  zu  klagen  haben,  sind 
Störungen  bei  der  Urinentleerung  und  Kohabitation,  sowie  Schmer- 
zen bei  der  Erektion  und  Ejakulation. 

Die  feinen  Knochenplättchen  waren  bei  der  Untersuchung  gut 
zu  fühlen,  äußerlich  sichtbar  waren  sie  in  der  Regel  nicht,  nur  bei 
Lenhossek  zeigte  sich  bei  äußerer  Besichtigung  ein  kleiner  Höcker, 
der  auf  der  rechten  Seite  der  durchscheinenden  Vena  dors.  penis 
in  einer  Entfernung  von  5  cm  von  der  Spitze  der  Eichel  lag.  Der 
Pat.  Stromeyers  hatte  eine  Vorwölbung  im  hinteren  Teil  seines 
Penis.  Bei  der  Erektion  macht  sich  häufig  ein  Symptom  bemerk- 
bar, das  gleichzeitig  auf  den  Sitz  der  Knochenbildung  hinweist: 
nämlich  eine  Verkrümmung  des  Penis  nach  der  Seite  der  Erkrankung. 
Diese  Chordabildung  trifft  man  aber  auch  bei  entzündlichen  Pro- 
zessen in  def  Harnröhre,  besonders  auch  bei  der  fibrösen  oder 
plastischen  Induration  der  Corpora  cavernosa.  Die  Konkavität  der 
Chorda  liegt  auf  der  Seite  der  Erkrankung. 

Die  Ätiologie  der  Penisknochenbildung  ist  vollkomraeu 
unklar.  Kaufmanns  Pat.  litt  an  Gicht,  der  von  Key  an  chronischer 
Cystitis  mit  Nierenabszessen.  Siegmund  fand  bei  seinen  Pat  Lues 
im  Spätstadium.  Stromeyer  schuldigt  ein  Trauma  für  die  Knochen- 
bildung an.  Die  genaueste  Untersuchung  hat  bisher  keine  Klarheit 
gebracht.    In  unserem  Falle  fehlen  jegliche  Veränderungen  an  drii 
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Blut-  und  Lymphgefäßen,  entzündliche  Vorgänge,  Reste  eines  Blut- 
ergusses sind  nicht  nachzuweisen.  Die  Corpora  cavernosa  sind  nicht 
erkrankt.  Die  Anamnese  des  immer  gesund  gewesenen  Pat.  bietet 
keine  Anhaltspunkte.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt  das 
alleinige  Befallensein  der  Tunica  albuginea  und  in  den  Teilen  der- 
selben, die  noch  nicht  verknöchert  sind,  aber  mit  entfernt  wurden, 
weil  angenommen  wurde,  daß  die  ersten  Stadien  des  Verknöcherungs- 
prozesses  hier  vielleicht  noch  zu  finden  wären,  ein  junges  Keim- 
gewebe, das  sicherlich  als  die  Vorstufe  des  Knochengewebes  zu  be- 
trachten ist.  Denn  dieses  entsteht  in  der  Tat  weiter  ijach  der 
Eichel  zu  direkt  aus  dem  Keimgewebe  der  Tunica  albuginea.  Es  ist 
vielleicht  wichtig  zu  betonen,  daß  gerade  dieses  junge  Keimgewebe  mit 
entfernt  werden  muß,  wenn  man  Nachschüben,  Rezidiven  vorbeugen 
will.  Stromeyer  erlebte  ein  solches  Rezidiv  bei  seinem  Pat  Auf 
der  rechten  Seite  des  Penis  nach  unten  zu  hatte  sich  nach  der 
Operation  ein  Konkrement  und  auf  der  anderen  Seite  eine  knor- 
pelige Masse  von  der  Größe  einer  Bohne  gebildet.  Das  Glied  kam 
zur  Erektion,  aber  an  der  Wurzel  war  es  zu  beweglich  und  zur 
bequemen  Ausübung  des  Koitus  war  es  deshalb  ungeeignet.  In 
unserem  Falle  ist  im  Gesunden  operiert  worden,  denn  am  Ende  des 
bindegewebigen  Anhangs  findet  sich  normale  Tunica  albuginea,  die 
in  seinem  Anfang  die  Vorstufen  der  Knochenneubildung  zeigte. 

Regnoli  und  Mac  Clellan  konnten  die  Knochenplättchen  mit 
Leichtigkeit  aus  dem  Penis  entfernen,  bei  unserer  Beobachtung  war 
die  Operation  überraschend  leicht:  nach  vorheriger  Abkleinmung 
des  Gliedes  konnte  sie  ohne  nennenswerte  Blutung  ausgeführt  werden. 
Nach  sorgfältiger  Vernähung  der  Corpora  cavernosa  und  der  Tunica 
albuginea  trat  auch  keine  Nachblutung  auf.  Über  den  Wert  oder 
Unwert  der  Operation  fehlen  die  Erfahrungen,  immerhin  ist  zu  be- 
denken, daß  Narben  auftreten  können,  die  ebenso  störend  sind  wie 
das  beseitigte  Leiden.  Bei  Regnoli  und  Mac  Clellan  verschwand 
die  Chorda  nach  der  Operation,  und  es  zeigte  sich  vielmehr  eine 
geringe  Abweichung  des  Gliedes  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Die  Knochenbildung  im  menschlichen  Penis  hat  man  als  Alters- 
erscheinungen aufgefaßt.  Schurygin^)  hat  sich  mit  den  Alters- 
veränderungen des  männlichen  Gliedes  beschäftigt;  unter  den  zahl- 
reich untersuchten  Gliedern  hat  er  nie  Verkalkung  oder  Verknöche- 
ning  gefunden.    Die  Veränderungen  erstrecken  sich  in  der  Haupt- 


1)  Schurygin,  Über  die  pathologisch- anatomischen  Veräudeningen  membri 
virilis  im  Greisenalter.    Wiener  med.  Presse  1898,  Nr.  44. 


492  XXI.  Frangenheim 

Sache  auf  die  Gefäße,  die  Nerven  und  Nervenendigungen.  —  Bei 
einigen  der  beschriebenen  Fälle  könnte  man  an  eine  senile  Erschei- 
nung denken,  für  alle  Fälle  trifft  das  aber  keinesfalls  zu;  denn  die 
meisten  Pat  standen  im  besten  Mannesalter.  Es  geht  nicht  an,  die 
Penisknochen  als  das  Endstadium  chronisch  entzündlicher  Prozesse 
am  Penis,  der  Cavemitis  oder  der  plastischen  Induration  zu  be- 
zeichnen; für  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  paßt  diese  Deatung 
jedenfalls  nicht.  Siegmund  betrachtet  die  Gebilde  als  komplette 
Ossifikationen  der  Lymphgefäßstränge,  andere,  besonders  ältere 
Autoren,  verglichen  die  Verknöcherungen  mit  der  Bildung  von 
Phlebolithen:  die  Beweise  für  diese  Vermutungen  fehlen.  Waelsch'} 
erklärt  die  strangförmigen  Indurationen  als  chronisch  verlaufende 
Phlebitis  und  Periphlebitis,  die  von  der  Vena  dors.  penis  ihren 
Ausgangspunkt  nehmen  sollen.  Die  Entzündung  kann  sich  in  das 
Septum  oder  die  Corpora  cavernosa  fortsetzen.  Die  plattenförmigen 
Verkalkungen,  die  Robineau  fand,  und  die  der  Autor  mit  Tracheai- 
ringen verglichen  hat,  sollen  nach  Waelsch  im  Bereich  der  unteren 
Venen  der  Corpora  cavernosa  liegen,  die  im  Bogen  um  die  Seitan- 
fläche des  Penis  als  Venae  circumflexae  penis  zur  tiefen  Bücken- 
vene verlaufen. 

Besonders  merkwürdig  sind  die  Ossifikationen  im  menschlichen 
Penis  nicht,  wenn  man  bedenkt,  daß  es  im  menschlichen  Körper 
fast  kein  Organ  und  kein  Gewebe  gibt,  in  dem  nicht  gelegentlich 
einmal,  und  zwar  durchaus  nicht  immer  im  höheren  Alter,  Knochen- 
neubildung gefunden  worden  wäre.  Solange  diese  Befunde  noch 
unaufgeklärt  sind,  ist  kein  Grund  vorhanden,  die  Knochenbildung 
im  menschlichen  Penis  mit  dem  Penisknochen  der  eingangs  ge- 
nannten Tiere  zu  vergleichen. 

1.  Operierte  Fälle. 

1.  Mac  Clellan  (Observation  sur  une  ossification  de  la  cloison  des 
Corps  caverneux  du  p6nis  [Velpeau,  Joarual  universal  des  sciences  medi- 
cales,  Bd.  49,  1828]).  Ein  52  jähriger  Patient  hatte  bei  der  Untersachang 
einen  nach  oben  gekrümmten  Penis;  man  fühlte  in  demselben  einen  harten 
Strang.  Infolge  der  Verbiegung  des  Penis  konnte  der  Urin  nur  schwer 
und  unter  Schmerzen  gelassen  werden.  Die  Eohabitation  war  unmöglich. 
M.  Gl.  spaltete  diesen  Strang,  der  faserig  aussah.  Diese  Spaltung  genfigte, 
um  die  Verkrümmung  des  Penis  zu  beseitigen  und  die  Urinentleerung  zu 
erleichtern.    Nach  einigen  Tagen  kam   der  Fat.  wieder   und  M.  GL  fühlte 


1)  Waelsch,  Über  dielnduratio  penis  plastica.   Münchner  med.  Wochen- 
schrift 1906.  Nr.  41. 
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bei  genauer  Untersuchang,  daß  das  ganze  Septnm  der  Corpora  cavernosa 
verknöchert  war  und  einen  breiten  Knochen  enthielt,  der  die  ganze  Länge 
des  Penis  einnahm.  Bei  der  Erektion  sah  die  Konkavität  des  Penis  nach 
oben.  Der  Penis  wurde  in  ganzer  Länge  gespalten,  der  Knochen  wurde 
umschnitten  und  von  dem  Corpus  cavernosum  nrethrae  abgetrennt.  Die 
Verkrümmung  des  Penis  wurde  damit  beseitigt,  es  zeigte  sich  vielmehr 
nach  der  Operation  eine  leichte  Verbiegung  nach  der  entgegengesetzten 
Seite. 

2.  Hecker,  Bericht  über  die  Klinik  Stromeyers  (in  Archiv  für 
physiologische  Heilkunde  von  Hoser  und  Wunderlich  III,  Jahrg.  1844). 

Excision  eines  Os  penis  S.  269.  Ein  49 jähriger  Kammacher  be- 
merkte seit  3/^  Jahren  eine  harte  Anschwellung  an  der  Wurzel  des  Penis, 
die  allmählich  au  Umfang  zunahm  und  erst  in  der  letzten  Zeit,  besonders 
bei  erigiertem  Gliede  von  schmerzhaftem  Spannen,  nie  aber  von  erschwerter 
Urinentleerung  begleitet  war.  Den  Anlaß  zu  dieser  Verhärtung  schrieb 
der  Pat.  einem  auf  den  hinteren  Teil  des  Gliedes  erlittenen  Stoße  mit 
einer  schweren  Eisenstange  zu.  Darauf  wurde  das  Glied  ganz  blau  und 
erst  etwa  ein  Vierteljahr  später  begann  die  Krankheit  ohne  besondere  Be- 
schwerden. Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  unter  der  normalen  und 
ganz  verschieblichen  Haut  eine  beim  Befühlen  zum  Teil  knorpelige,  in  der 
Mitte  aber  knöcherne  Anschwellung  von  viereckiger  Form,  1 V4  Zoll  Länge 
und  gleicher  Breite,  welche  die  Corpora  cavernosa  gleichmäßig  umgab  und 
mit  der  Tunica  albuginea  innig  verwachsen  zu  sein  schien;  nur  die  seit- 
lichen Ränder  konnten  in  etwas  von  den  nachbarlichen  Weichteilen  er- 
hoben und  mit  den  Fingern  umgangen  werden.  Die  Platte  entsprach  ganz 
der  Form  des  Gliedes.  Die  konkave  Fläche  umschloß  die  Albuginea,  die 
konvexe  war  durch  lockeres  Gewebe  mit  der  Haut  verbunden.  Das  Ganze 
saß  wie  ein  englischer  Sattel  anf  der  Wurzel  des  Penis.  Von  dieser 
Hauptplatte  gingen  aber  ganz  deutlich  noch  minderharte  knorpelige  Fort- 
sätze namentlich  von  dem  linken  Rande  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin.  Der  hintere  Teil  des  Penis  war  durch  die  Geschwulst  nach  aufwärts 
getrieben  und  bei  der  Erektion  bildete  das  Glied  einen  mit  der  Konkavi- 
tät nach  oben  gerichteten  Halbkreis,  wobei  die  Eichel  nach  links  hin  ver- 
bogen war.  Die  Geschwulst  wurde  als  ein  den  „Exerzierknochen**  'ähn- 
liches Konkrement  aufgefaßt.  Auf  Wunsch  des  Pat  wurde  die  Ausschälung 
vorgenommen.  Nachdem  der  Rand  der  Neubildung  freigeworden,  konnte 
das  Gebilde  von  der  darunterliegenden  Scheide  der  Corpora  cavernosa  zum 
Teil  abgezogen,  zum  Teil  mußte  es  mit  dem  Messer  losgetrennt  werden. 
Strom ey er  sah  den  Pat.  wieder.  Auf  der  rechten  Seite  des  Penis  nach 
unten  zu  hatte  sich  abermals  ein  Konkrement  und  auf  der  anderen  Seite 
eine  knorpelige  Masse  von  der  Größe  einer  Bohne  gebildet.  Das  Glied 
soll  nach  Angabe  des  Pat.  in  Erektion  kommen,  aber  es  soll  ihm  der  zur 
bequemen  Ausführung  des  Koitus  nötige  Stützpunkt  an  der  Wurzel  fehlen, 
so  daß  es  hinten  zu  beweglich  wird. 

Die  seitlichen  Ränder  des  ausgeschnittenen  Stückes  und  ihre  Fort- 
sätze waren  knorpelig,  der  mittlere  Teil  aber  knöchern.  An  verschiedenen 
Stellen  fanden  sich  halbmond-  und  nierenförmige  Öffnungen,  die  mit  einer 
dünnen  Knorpelmasse  erfüllt  und  von  der  Knochensubstanz  umgeben  waren. 
Solcher  Öffnungen   waren   6   vorhanden.    Die   histologische  Untersuchung 
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tngal).  «laß  alle  elementaren  Bestandteile  des  Knochengewebes  vorlagen, 
deren  Größenverhältnisse  mit  dem  des  normalen  Knochens  übereinstimmten. 
£?  wurde  deshalb  von  dem  Untersucher  angenommen,  daß  das  Neagebilde 
wahre  Knochensubstanz  sei.  Die  knorpelartigen  Ränder  sollen  das  Gefüge 
<bM*  Cartilago  fibrosa  gezeigt  haben. 

3.  Naumann  und  Göthlin,  Plastische  Induration  in  der  Tanica 
albugiuf^ii  und  der  Corpora  cavernosa  penis  (Hygiea  Nr.  5,  1907).  Der 
Befund  in  dem  exstirpierten  knöchernen  Gebilde  sprach  für  direkte  Ver- 
knöcherung aus  Bindegewebe  (Ref.  in  Deutsche  med.  Woch.  1907,  Nr.  28 . 

4.  Regnoli  (zit.  nach  Kaufmann,  Verletzungen  und  Krankheiten 
der  miinnlichen  Harnröhre  und  des  Penis)  excidierte  eine  Knochenplatte 
aus  dem  Septum  penis. 

5.  Fall  Lexer. 

2.  Sezierte  Fälle. 

1.  Lcnhossek  (Virchows  Archiv,  Bd.  60).  42  jähriger  Pat,  an  Typhus 
\er>torl)on.  Der  Penis  zeigte  bei  äußerer  Besichtigung  einen  kleinen 
Höcker,  der  auf  der  rechten  Seite  der  durchscheinenden  Vena  dors.  penis 
in  einer  Entfernung  von  5  cm  von  der  Spitze  der  Eichel  lag.  Bei  der 
Untersuchung  erwies  sich  nicht  nur  dieser  Höcker  als  knochenhart,  sondern 
OS  li>'Li  sich  auch  auf  der  linken  Seite  der  Vena  dors.  penis  ein  um  3  mm 
höhorliogonder  zweiter  ähnlicher  knochenharter  Körper  durchfühlen.  Ebenso 
war  in  einer  Entfernung  von  6  cm  von  der  Spitze  der  Eichel  auf  jeder 
Si'itr  der  Pars  cavernosa  urelhrae  ein  ähnlicher  knochenharter  Körper  durch- 
zufühlen. Außerdem  zeigte  sich  sowohl  der  zwischen  diesen  durchzufühlen- 
den vier  knochenharten  Körpern  und  der  Eichel  liegende,  sowie  auch  der 
von  den  beiden  ventralen  knochenharten  Körpern  nach  aufwärts  —  auf 
eine  Strecke  von  1,5  cm  —  gelegene  Abschnitt  unter  Fingerdmck  aut- 
fallend ve'rdiclitet.  Die  ganze  merkwürdige  knorpel&hnliche  und  wahr-* 
Knoclii'nialdung  lag  innerhalb  des  Balkengewebes  der  Corpora  cavernosa 
penis,  und  dehnte  sich  bei  ersterer  auch  auf  jenes  der  Eichel  aus.  Diesf 
lvnori)elivhnliche  und  wahre  Knochenbildung  beschränkte  sich  nicht  nur  auf 
das  Septum  penis,  sondern  ging  weit  über  die  Grenzen  desselben  hinaus. 
intölgtMlessen  sie  auch  zum  Teil  sehr  oberflächlich  unter  der  Albuginea  zu 
lie^riMi  kam:  die  knorpelähnliche  Bildung  hing  sogar  mit  der  Albuginea 
der  Eichel  unmittelbar  zusammen.  Die  Eruierung  der  einzelnen  knorpel- 
iUinlichen  und  Knochengebilde  war  eine  ziemlich  schwierige,  weil  die  not- 
wendige Isolierung  derselben  dadurch  erschwert  wurde,  daß  dieselben  mit 
dem  Balkengewebe  des  männlichen  Gliedes  auf  das  innigste  zusammen- 
hingen. Die  Knochengebilde  bestanden  aus  einem  Dorsalknochen  mit  einer 
Wiiikehinne  für  die  Dorsalblutgefäße,  und  aus  drei  aufeinander  folgenden 
ViMitralknochen  mit  einer  Winkelrinne  für  die  Harnröhre  (ürethralknochenV 
Di<*s.'  Knochen  hatten  eine  gelbliche  Färbung  und  gingen  sämtlich  aus 
dem  )M>rpits  teilweise  in  knorpelähnliche  Substanz  umgewandelten  Septum 
])c\n<  hervor,  und  zwar  entwickelten  sich  die  drei  Urethralknocben  in 
gröi'.ertr  Tiefe  aus  demselben,  als  der  Dorsalknochen. 

2.  Hey  (Bulletins  de  la  Societ^^  anatomique  de  Paris,  Jahrg.  47. 
Paris   1874)  fand  «bei    einem  68jährigen  Tagelöhner,   der   an   den  Folgen 
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einer  chronischen  Cystitis  mit  Nierenabszessen  starb,  in  dem  spongiösen 
Teil  der  Urethra  und  zwar  in  ihrem  unteren  Teile  in  der  Mitte  des  Gliedes 
Knochenbildung. 

(Production  osseuse  dans  la  portion  spongieuse  de  l'urethre,  a  la  partie 
intoieure  du  canal,  dans  la  rögion  moyenne  de  la  verge.)  Die  weißliche 
unregelmäBig  gestaltete  Knochenplatte  war  2  cm  lang  und  8  mm  breit. 
Sie  war  ungeMr  1  mm  dick.  Histologisch  fanden  sich  zahlreiche  Osteo- 
blasten, es  lag  also  keine  Verkalkung,  sondern  eine  richtige  Knochenneu- 
bildung  vor. 

8.  Robineau  (Calcification  des  corps  caverneux,  Societe  anatomique 
de  Paris  1897.  Ref.  Centr.  für  die  Krankheiten  der  Harnorgane  1897). 
R.  fand  an  dem  Penis  eines  42  jährigen  Mannes  in  der  Tunica  fibrosa  der 
Corpora  cavernosa  rechts  2  und  links  3  plattenartige  Verkalkungen:  diese 
hatten  zusammen  eine  Länge  von  44  mm  links  und  von  40  mm  rechts  bei 
einer  Breite  von  2  cm  links  und  1,5  cm  rechts.  Die  Anordnung  war 
ähnlich  wie  die  der  Knorpelringe  in  der  Trachea;  die  Zwischenräume  waren 
mit  dichtem,  fibrösem  Gewebe  ausgefüllt. 

4.  Deroarquay  (Maladies  chirurgicales  du  penis,  Paris  1877)  be- 
schreibt und  bildet  ab  ein  Präparat,  das  sich  im  Wiener  anatomisch-patho- 
logischen Museum  findet.  Es  stammt  von  einem  50jährigen  Manne  und 
hat  eine  Länge  von  5 — 6  cm.  Nach  Rokitansky  (Lehrbuch  der  patho- 
logischen Anatomie,  IIL  Aufl.,  Bd.  III.,  Wien  1861),  soll  es  sich  um  den 
Penis  eines  52  J.  alten  tuberkulösen  Mannes  mit  Striktur  und  perforierender 
Jauchung  der  Pars  membr.  urethrae  handeln,  auf  dessen  Rücken  der  Fascie 
eine  bei  fast  2  Zoll  lange,  nach  oben  seicht  konkav  gebogene,  von  mehreren 
Gefäßlöchern  durchbohrte,  hinten  gabelig  geteilte,  ziemlich  dicke  Knochen- 
spange eingewebt  ist. 

5.  Brohl.  Os  penis  im  Röntgenbild  (Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Röntgenstrahlen,  VII.  Bd.).  Ein  74  Jahre  alter,  an  inoperablem  malignem 
Blasenleiden  leidender  Mann  hat  dicht  unterhalb  der  Schamfuge  im  Rücken 
des  Penis  einen  nur  fühlbaren,  nicht  sichtbaren  harten  Körper.  Der  alte 
Mann  weiß  nicht  anzugeben,  wie  lange  derselbe  bestanden  hat.  Zuerst 
nachweisen  konnte  ihn  in  seiner  Militärzeit  (im  Alter  von  20  Jahren)  ein 
Militärarzt.  Beschwerden  hat  der  harte  Körper  nur  bei  der  Erektion 
hervorgerufen,  weil  der  Penis  nach  der  Seite  abgeknickt  wurde.  Der 
Körper  sitzt  unter  der  leicht  verschieblichen  Haut  den  Corpora  cavernosa 
ponis  fest  auf,  ist  etwa  4  cm  lang,  1  cm  breit,  2  mm  dick.  An  seinem 
oberen  Ende  ist  er  abgerundet,  an  seinem  unteren  mehr  spitz  dem  Rückem 
der  Corpora  cavernosa  der  Form  nach  angepaßt,  also  nierenförmig.  Er 
hat,  wie  ein  Röntgenbild  zeigte,  mehrere  seitliche  Fortsätze.  Er  fühlt  sich 
knochenhart  an.  Das  nach  dem  Tode  des  Pat.  von  dem  amputierten  Penis 
angefertigte  Röntgenbild  zeigt,  daß  es  sich  um  Knochen  handelte.  Am 
Lebenden  konnte  nur  die  distale  Hälfte  des  Knochens  auf  die  Platte  ge- 
bracht werden. 

(Fig.  2  ist  eine  Zeichnung  nach  dem  Originalpositiv.) 

6.  Chestwood  (Journal  of  cutaneous  and  genito-urinary  diseases,  mai 
1899,  Nr.  200)  fand  eine  Verknöcherung  der  Corpom  cavernosa  bei  einem 
55jährigen  Manne,  sie   bestand   seit    10—12   Jahren;   der  Pat.   starb   an 
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Diabetes  und  hatte  eine  Cystitis.  Der  Penis  zeigte  normale  Form.  Die 
Untersuchung  des  Präparates  ergab  eine  echte  Enochenbildung,  die  sich 
von  der  Basis  des  Penis  bis  zur  Eichel  erstreckte.  Letztere  war  verkalkt. 
Im  umgebenden  Gewebe  fand  sich  nichts,  was  die  Entstehung  des  Knochen- 
gewebes hätte  erklären  können.  In  der  Eichel  fanden  sich  Verkalkungen, 
aber  keine  Knochenncubildung.  Als  Ursache  nimmt  Ch,  eine  fibröse  Ver- 
härtung an,  die  von  einer  Knochenneubildung  gefolgt  ist,  als  Aasgangs- 
punkt wahrscheinlich  die  Glans,  denn  hier  fand  sich  ein  dichtes  fibröses 
Gewebe  mit  beginnender  Verkalkung. 


3.  Fälle,  die  nicht  operiert  oder  sesiert  wurden. 

Duplouy  (Commencement  d'ossification  de  la  Cloison  des  corps  ca- 
verneux,  Annales  des  maladies  des  Organes-  gönito-urinaires  1885,  S.  52). 
Beginnende  Knochenbildung  im  Septum,  die  bei  der  Erektion  stört  und 
heftige  Schmerzen  im  Augenblick  der  Ejakulation  macht.  D.  hält  einen 
operativen  Eingriff  nicht  für  angezeigt,  da  nach  demselben  eine  Narbe 
zurückbleiben  würde,  die  ebenso  hinderlich  ist,  wie  das  Grundleiden. 

Siegmund  (Mitteilung  an  Lenhossek,  Virchows  Archiv,  Bd  60)  sah 
knochenähnliche  Verhärtungen  an  Pat,  die  ihn  wegen  venerischer  Leiden 
zu  Rate  zogen.  Bei  allen  war  meistens  viele  Jahre  her  echte  Syphilis 
nachweisbar.  Der  Sitz  der  Verhärtungen  war  an  oder  in  den  cavemösen 
Körpern  des  Penis,  und  vorwaltend  der  Rücken  derselben  und  zwar  die 
mittlere  Partie  der  hinteren  Hälfte;  sie  waren  symmetrisch  auf  beide 
Corpora  cavernosa  so  verteilt,  daß  die  Stränge  in  der  Scheide  der  Corpora 
cavernosa  anfangs  parallel  verliefen,  dann  gegen  die  Eichel  hin  sich  näherten 
und,  in  einem  Winkel  schließlich  vereinigt,  einen  gemeinsamen  Strang 
bildeten.  Die  äußere  Haut  darüber  war  vollkommen  intakt,  frei  und  ver- 
schiebbar; die  Verhärtung  schmerzlos;  die  Härte  einem  derben  Knorpel, 
häufiger  einem  harten  Knochen  zu  vergleichen;  bei  der  Erektion  Krümmung 
des  Penis  mit  der  Konkavität  gegen  die  Harnröhre,  also  nach  abwärts; 
Ejakulation  frei,  aber  der  Koitus  schmerzhaft.  Siegmund  sah  5  solcher 
Fälle,  die  er  als  komplette  Ossifikationen  der  lymphatischen  Gefäße  notiert 
hat,  weil  der  Penis,  gleichzeitig  auffallend  klein  erscheinend,  nach  Angabe 
der  Kranken  entschieden  an  Umfang  abgenommen  haben  soll.  Alle  diese 
Kranken  hatten  Syphilis  gehabt  und  trugen  noch  teils  in  dem  gesamten 
Drüsenapparate,  teils  an  der  Haut  oder  an  anderen  Organen  Syphilismerk- 
male an  sich.     Die  spezifische  Behandlung  war  erfolglos. 

Velpcau  (Nouv.  616ments  de  mödecine  op6ratoire,  Paris  1889,  t  IV. 
S.  336)  sah  zwei  Fälle,  in  denen  er  das  Knochengewebe  aus  dem  Septum 
des  Penis  nicht  entfernen  konnte,  ohne  das  Leben  der  Pat  oder  die  Funk- 
tion des  Penis  aufs  Spiel  zu  setzen.  V.  lehnte  jeden  Eingriff  ab.  Bei 
einem  der  Kranken  ging  der  15  Linien  lange  Penisknochen  vom  Schambein 
aus  und  erstreckte  sich  auf  die  linke  Hälfte  des  Penis. 

Kaufmann  (Verletzungen  und  Krankheiten  der  männlichen  Harnröhre 
und  des  Penis,  Deutsche  Chirurgie,  Lfg.  50  a).  Bei  einem  65  jährigen  Manne 
war  die  vordere  Hälfte  des  Gliedes  ganz  normal,  die  hintere  besaß  eine 
knochenharte  Einlagerung  im  Septum  penis  von  fast  4  cm  Länge.    Gegen 
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die  Harnröhre  zu  schien  sie  einen  scharfen  Rand  zu  besitzen.  An  der 
Rackenfläche  des  Penis  teilt  sich  ihr  Rand  in  2  Lamellen  und  es  resultiert 
daraus  eine  4  mm  breite  Rinne.  Die  Ränder  der  letzteren  verlaufen  fast 
gradlinig,  der  linke  endet  in  einer  scharfen  Spitze,  die  bei  hängendem 
Gliede  eine  deutliche  Yorragung  in  der  Penishaut  bildet.  Im  Bereich 
dieser  dem  Pat  keinerlei  Schmerzen  verursachenden  Einlagerung  läßt  sich 
das  Glied  weder  nach  der  Seite  noch  nach  unten  oder  oben  krtlmmen. 

Posner  (Sitzungsbericht  der  Berliner  dermatologischen  Gesellschaft, 
Arch.  für  Dermat,  Bd.  48)  zeigt  einen  48  jährigen  Kranken,  der  eine 
plattenförmige  Verhärtung  am  Dorsum  penis  hatte.  Eine  von  Grunmach 
angefertigte  Röntgenaufnahme  ergab  einen  dunklen  Schatten,  den  Grun- 
mach auf  Knorpelbildung,  Posner  auf  Kalkplättchen  im  Bindegewebe 
zurückführt.  Posner  hat  den  Fall  als  ^Plaque  indur^e"  am  Penis  ver- 
öffentlicht, (Berl.  klin.  Woch.  1899,  Nr.  24.)  Die  in  der  Diskussion  zu 
der  Demonstration  von  P o  s  n  e  r  angeführten  Beobachtungen  von  B 1  a  s  c  h  k  o , 
Baschke  und  Lion  sind  wohl  ausnahmslos  als  plastische  Indurationen 
des  Penis  zu  betrachten. 

Rozsay  (zit.  bei  Lenhossek,  Virchows  Archiv,  Bd.  60)  wurde  von 
einem  Pat.  wegen  Mangels  an  Erektion  konsultiert.  Bei  der  Untersuchung 
des  Gliedes  konnte  auf  das  bestimmteste  Knochen  durchgefühlt  werden. 

Die  älteste  Beobachtung  soll  sich  nach  Merle  (Contribution  ä  T^tude 
de  Tinduration  des  corps  caverneux  et  des  os  du  P^nis;  Th^se  de  Toulouse 
1899)  in  Eph6m6rides  des  curieux  de  la  nature  1687,  d6c.  II,  S.  71,  obs.  116 
finden.  Ein  hessischer  Ochsenhirt  soll  einen  vollständig  verknöcherten 
Penis  gehabt  haben,  der  sich  infolgedessen  dauernd  im  Zustand  der  Erek- 
tion befand.  Die  Kohabitation  war  unmöglich,  weil  die  Frau  des  Mannes 
heftige  Schmerzen  beim  geschlechtlichen  Verkehr  hatte. 

Malgaigne,  Petrequin  (zit.  bei  Pitha,  Krankheiten  der  männlichen 
Geschlechtsorgane  und  der  Harnblase,  in  Virchows  Handbuch  der  speziellen 
Pathologie  und  Therapie)  sollen  partielle  Ossifikationen  des  Penis  be- 
obachtet haben. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Gießen. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Poppert.) 

Beitrag  zur  Pathologie  der  Fettgewebswuchenmgen 
im  Kniegelenk. 

Von 

Dr.  Herrn.  Ij5hrer, 

ÄBsistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  2  AbbUdongen.) 

Vor  nicht  allzulanger  Zeit  kamen  bei  Besprechung  der  im 
Kniegelenk  vorkommenden  Fettgewebswucherungen  im  wesentlichen 
nur  zwei  Formen  in  Betracht:  das  Lipoma  arborescens  genn  und 
das  isolierte  solitäre  Lipom.  Beide  sind  voneinander  grundver- 
schieden in  ätiologischer  und  morphologischer  Beziehung. 

Während  man  nun  über  Klinik  und  Pathologie  des  solit&ren 
Lipoms,  einer  echten  Geschwulst,  schon  lange  klar  zu  sein  glaubte, 
dauerte  die  Diskussion  über  das  Wesen  des  Lipoma  arborescens 
und  namentlich  über  seine  Beziehungen  zur  Tuberkulose  nnd  zur 
chronischen  Entzündung  überhaupt  fort  Übereinstimmend  wird 
von  den  Autoren  angegeben,  daß  die  isolierte  Fettgeschwalst  des 
Kniegelenks  eine  sehr  seltene  Erkrankungsform  darstellt,  und  die 
bekannten  Fälle  sind  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  (Wagner,  Stieda, 
Herhold,  Bischitzky)  ganz  oder  teilweise  gesammelt.  Der  letzt- 
genannte Autor,  der  einen  sehr  interessanten  Fall  von  äußeren  sub- 
serösen Lipomen  des  Ellenbogengelenks  beschrieb,  äußerte  schon 
starke  Zweifel  an  der  Entstehungsweise  und  der  geschwulstartigen 
Natur  einiger  der  bekannten  Fälle  (Lauenstein,  Herhold),  und 
legte  dadurch  an  den  Tag,  daß  nicht  einmal  über  die  Morphologie 
des  isolierten  solitären  Lipoms  des  Kniegelenks  die  Ansichten  so 
ungeteilt  waren,  wie  man  es  früher  angenonunen  hatte. 
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Eben  jenen  Fällen  wurde  dann  später  (Deutsche  med.  W.  1904) 
von  Hoffa  der  Geschwulstcharakter  direkt  abgesprochen;  er  be- 
zeichnete die  Erkrankung  als  entzündliche  fibröse  Hyperplasie  des 
intraartikulären  Fettgewebes.  Gelegentlich  einer  Operation,  bei 
welcher  er  eine  Meniscusabreißung  vorzufinden  erwartete  (nach 
Eröffnung  des  Gelenks  waren  beide  Menisci  intakt,  hingegen  fand 
sich  unter  dem  Ligam.  patellae  ein  mächtig  entwickeltes  derbes 
Fettpolster),  war  er  auf  ein  Leiden  aufmerksam  geworden,  das  er 
später  in  einer  Beihe  von  Fällen  nach  richtig  gestellter  Diagnose 
mit  sehr  glücklichem  Erfolge  operativ  behandelte.  Ähnliche  Fälle 
waren  zwar  schon  früher  von  anderer  Seite  operiert  worden,  doch 
war  die  Erkrankung  bisher  für  Lipombildung  angesehen  worden. 
Durch  Hoffa  wurde  die  entzündlich  fibröse  Hyperplasie  des  nor- 
malerweise unter  dem  Ligam.  patellae,  hauptsächlich  in  den  Plicae 
alares  und  in  der  Plica  synov.  patellaris  gelegenen  Fettgewebes  als 
selbständiges  Erankheitsbild  präzisiert  und  dadurch  die  Aufmerk- 
samkeit auf  eine  relativ  häufige  Erkrankung  von  großer  praktischer 
Bedeutung  gelenkt. 

Über  die  histologischen  Veränderungen  in  dem  erkrankten 
Fettgewebe  hat  Becher  ausführlich  berichtet  Es  finden  sich  in 
der  Regel  alle  Stadien  der  Entzündung  von  der  kleinzelligen  In- 
filtration an  bis  zur  Bindegewebsbildung.  Das  Böntgenogramm  zeigt 
bei  seitlicher  Aufiiahme  einen  leichten  Schatten  zwischen  Patella 
mid  Gelenkknochen.  (Rautenförmiger  Fleck  von  Ludloff.)  Wir 
haben  demnach  hier  eine  dritte  Form  der  im  Kniegelenk  vor- 
kommenden Fettgewebswucherungen  vor  uns,  die,  wie  an  der  Hand 
eines  genauer  zu  beschreibenden  Falles  gezeigt  werden  soll,  klinisch 
und  pathologisch-anatomisch  wohl  charakterisiert  ist.  Der  Fall  ist 
aus  dem  Grunde  besonders  bemerkenswert,  weil  sich  außer  der  vor 
der  Operation  diagnostizierten  Erkrankung  in  demselben  Gelenk  ein 
echtes  solitäres  Lipom  fand. 

Frau  M.  K.,  34  J.  alt,  wurde  am  28.  XI.  1906  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Die  Anamnese  muß  ich  ausführlich  wiedergeben,  da  sie  m.  E.  in  ver- 
schiedener Hinsicht  wichtig  ist  für  die  Beurteilung  des  Falles.  Die  Pat 
stammt  aus  gesunder  Familie  und  will  früher  nie  krank  gewesen  sein. 
Anfang  April  1903  spürte  sie  in  einer  Nacht,  als  sie  etwas  heftig  vom 
Bette  auf  die  Erde  „sprang**,  ein  eigentümliches  Gefühl  im  linken  Knie- 
gelenk: Als  wenn  etwas  in  dem  Gelenk  gerutscht  sei.  Sie  hinkte  4  bis 
5  Tage  lang,  hatte  keine  eigentliche  Schmerzen,  nur  das  „Gefühl",  als  ob 
etwas  verkehrt  sei  in  dem  Gelenk.  Dieselben  Erscheinungen  wiederholten 
sich  innerhalb  der  nächsten  sieben  Wochen  mehrmals;  jedesmal  massierte 
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Pat  die  Eniescheibengegend,  bis  sie  die  Empfindung  hatte,  als  ob  etwas 
wieder  nach  der  Innenseite  hin  geglitscht  sei.  Sieben  Wochen  nach  dem 
ersten  Auftreten  wollte  sie,  ihr  Kind  auf  dem  Arm  tragend,  auf  dem  Boden 
etwas  aufwischen,  als  sie  einen  Ruck  im  1.  Kniegelenk  spflrte;  anmittelbar 
darauf  konnte  sie  an  beiden  Seiten  der  Patella  eine  Geschwulst  feststellen. 
Der  Arzt  konstatierte  damals  angeblich  eine  Verdickung  des  1.  Kniegelenk« 
um  2 — ^8  cm  und  legte  einen  14tägigen  fixierenden  Verband  aa.  Nadiber 
Einreibungen.  In  den  ersten  acht  heftige  Schmerzen,  später  außerdem 
Klopfen  im  Gelenk,  Zittern,  als  wenn  sie  in  einer  Mühle  stände;  zugleich 
Hinken,  da  beim  Gehen  das  Bein  nicht  krumm  gemacht  werden  konnte. 
Die  Frau  will  dann  in  der  Folgezeit  stets  das  Gefühl  gehabt  haben,  als 
wenn  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  etwas  nicht  richtig  gewesen  war?. 
Die  Beweglichkeit  wurde  wieder  normal,  es  blieben  leichte  Ermadbarkeit 
und  Schwäche  der  1.  unteren  Extremität  zurück.  Dieser  Zustand  dauerte 
bis  zum  9.  VII.  1906.  An  diesem  Tage  rutschte  Pat  in  sitzender  Stellung 
einen  Abhang  hinunter,  wobei  das  1.  Bein  in  Innenrotationsstellung  geriet: 
Es  tat  einen  Krach,  und  beiderseits  von  der  Patella  fand  sich  wieder  die 
alte  Geschwulst.  Sechs  Wochen  lang  bestand  Arbeitsunfähigkeit;  wie  die 
Schwellung  zurückging,  kann  nicht  angegeben  werden.  Am  9.  X.  traten 
ohne  äußere  Veranlassung  dieselben  Erscheinungen  wieder  auf.  Wieder 
Schwellung  beiderseits  und  zwar  diesmal  außen  stärker  wie  innen.  Seit 
dieser  Zeit  hat  Pat.  stets  beträchtliche  Schmerzen  im  Gelenk  gehabt  und 
zwar  zuletzt  lateral  von  der  Patella  mehr  wie  medial.  Zugleich  bestanden 
die  alten  Erscheinungen  in  verstärktem  Maße  fort:  lüopfen.  Zittern, 
Schwäche,  Müdigkeit  Auf  dringendes  Zureden  des  Arztes,  der  eine  Ge- 
lenkmaus vermutete,  entschloß  Pat.  sich  dann  zur  Operation. 

Bei  der  Aufnahme  handelte  es  sich  am  eine  mittelkräftig  gebaute 
Frau  in  gutem  Ernährungszustande.  Thorax  und  Abdomen  ohne  Besonder- 
heiten. Das  linke  Knie  war  dem  rechten  gegenüber  leicht  verdickt  (1  '/j  cin\ 
Unterhalb  und  zu  beiden  Seiten  der  Patella  sah  man  eine  deutliche  An- 
schwellung. Besonders  fiel  diese  auf  der  lateralen  Seite  auf,  jedoch  auch 
medial  war  besonders  im  Vergleich  zu  der  gesunden  Seite  eine  deutliche 
Vorwölbung  festzustellen.  Die  Schwellung  hatte  teigigen  Charakter,  man 
hatte  bei  der  Palpation  das  Gefühl  der  Pseudofluktuation.  Eine  ausge- 
sprochene Druckempfindlichkeit  war  zur  Zeit  nicht  nachzuweisen.  Die 
Gelcnkspalten  waren  an  beiden  Seiten  frei,  ebenso  der  obere  Recessos.  Die 
Beweglichkeit  im  Gelenk  war  annähernd  normal;  bei  forcierten  passiven 
Bewegungen  fählte  man  geringes  Knarren.  Links  bestand  eine,  wenn  auch 
nicht  hochgradige,  so  doch  deutliche  Quadricepsatrophie  (Umfang  des  linken 
Oberschenkels  1  ^2  cni  kleiner  als  der  des  rechten). 

Diagnose:  Entzündlich  fibröse  Hyperplasie  des  unter  dem  Ligamentum 
patellare  gelegenen  Fettgewebes. 

Am  30.  XL  Operation  unter  Blutleere  in  Lumbalanästhesie.  Schnitt 
an  der  Innenseite  der  Patella.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  fand  sich  die 
Synovialis  gerötet.  Eine  Flüssigkeitsansammlung  war  nicht  vorhanden. 
Unter  und  zu  beiden  Seiten  des  Ligam.  pat  fand  sich  ein  fast  hohnerei- 
großer  derber  Fettklumpen,  an  dessen  Oberfläche  vereinzelte  plumpe  Zotten 
sich  fanden.  Nach  der  Exstirpation  sah  man  im  äußeren  Teile  des  Gelenks 
eine  weitere,  bewegliche  Fettmasse,  die  mit  der  entfernten  Partie  offenbar 
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nicht  im  Zusammenhang  stand;  sie  schien  im  Gegenteil  von  der  äußeren 
Kapselwand  auszugehen  und  frei  in  das  Gelenk  hereinzuragen.  Es  wurde 
darauf  lateral  von  der  Kniescheibe  ein  zweiter  Schnitt  zur  Eröffnung  des 
Gelenks  gemacht,  und  jetzt  zeigte  es  sich,  daß  eine  lappige,  weiche,  gelbe 
Geschwulst  von  Pflaumengröße  von  etwas  oberhalb  der  Mitte  der  lateralen 
Gelenkkapselfläche  gestielt  in  die  Gelenkhöhle  hineinragte.  Der  Stiel  des 
Tumors  hatte  eine  Länge  von  ca.  1  cm,  eine  Breite  von  ca.  3  mm  und 
trat  von  außen  her  durch  einen  deutlich  sichtbaren  Spalt  in  der  Synovialis 
ins  Gelenkinnere  herein.  Exstirpation.  Beide  Menisci  waren  intakt.  Die 
Wunden  wurden  vollkommen  geschlossen. 

Schon  bei  der  Inspektion  im  Gelenk  und  mehr  noch  nach  der  Ent- 
fernung aus  demselben  fiel  das  makroskopisch  verschiedene  Aussehen  der 
Fettgewebsmassen  sehr  auf.  Der  unter  dem  Lig.  pat.  sitzende  hühnerei- 
große Fettklumpen"  war  von  derb- elastischer  Konsistenz.  Die  Zotten  sprangen 
als  plumpe  rundliche  Vorsprünge  vor;  die  Farbe  war  deutlich  gelbrot,  an 
einzelnen  Stellen  waren  kleine  Hämorrhagien  sichtbar.  Auf  dem  Durch- 
schnitt sah  man  fast  spärliches  Fettgewebe  eingebettet  in  einem  dichten 
Netz  derber,  weißlich  glänzender  Bindegewebsstränge.  Wesentlich  anders 
war  die  Beschaffenheit  des  zweiten  Fettkörpers.  Abgesehen  von  dem  Größen- 
unterschied  war  er  exquisit  lappig  gebaut,  von  ausgesprochen  gelber  Farbe, 
deren. Ton  durch  keine  andere  Nuance  gestört  wurde.  Auf  der  Schnitt- 
fläche fanden  sich  große  Fettläppchen,  eingefaßt  von  durchweg  dünnen 
Bindegewebssepten. 

Die  Wundheilung  gestaltete  sich  reaktionslos.  Am  15.  Xll.  verließ 
Pat.  das  Bett,  nachdem  vorher  schon  mit  aktiven  Bewegungen  und  Massage 
begonnen  worden  war;  später  traten  gymnastische  Übungen  hinzu.  Am 
12.  L  1907  wurde  Pat.  entlassen:  Sie  konnte  das  Knie  aktiv  bis  zum 
rechten  Winkel  flektieren.  Erst  im  April  wurde  volle  Beweglichkeit  er- 
zielt. Am  11.  VI.  konnte  ich  die  wiederhergestellte  und  völlig  beschwerde- 
freie Frau  in  der  medizinischen  Gesellschaft  demonstrieren. 

Ein  Blick  auf  die  Krankengeschichte  zeigt  uns,  daß  hier  die 
von  Hoffa  bei  der  Aufstellung  seines  Krankheitsbildes  angegebenen 
subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  in  klassischer  Weise 
vorhanden  sind.  Die  Kranke  wurde  auf  ihr  Leiden  aufmerksam  durch 
Einklemmungserscheinungen,  anfallsweise  einsetzende  Schmerzen  und 
zeitweilig  eintretende  Funktionsstörungen.  Alle  diese  Beschwerden 
wurden  auf  Traumen  zurückgeführt  Der  objektive  Befund  ließ 
deutlich  eine  leichte  Quadricepsatrophie  und  die  pseudofluktuierenden 
Schwellungen  feststellen.  Oberer  Eecesus  und  seitliche  Gelenk- 
spalten waren  frei,  die  Bewegungen  nicht  wesentlich  gestört.  Daß 
wir  beim  Operationsbefund  durch  das  Vorhandensein  eines  zweiten 
Prozesses  überrascht  wurden,  kann  vom  diagnostischen  Standpunkt 
nicht  wundernehmen;  die  Symptome  sind  fast  dieselben  und  es 
wird  wohl  immer  unmöglich  bleiben,  die  beiden  bei  aller  Ver- 
schiedenheit  doch   immerhin  in   gewisser  Beziehung   verwandten 
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Formen  in  demselben  Gelenk  getrennt  zu  diagnostizieren.  Aach 
die  an  der  lateralen  Seite  der  Patella  stärker  vorspringende 
Schwellung  konnte  keinen  sicheren  Fingerzeig  geben  zur  Fest- 
stellung des  zweiten  Fettkörpers.  Durch  die  Kombination  der  ent- 
zündlich fibrösen  Fettgewebshyperplasie  mit  dem  isolierten  solitaren 
Lipom  aber  wurde  unser  Interesse  an  dem  Falle  wesentlich  erhöht, 
da  er  in  ausgesprochener  Weise  die  Verschiedenheit  der  früher 
mehrfach  für  identisch  gehaltenen  Affektionen  illustriert    Einen 


Fig.  1. 


ähnlichen  Fall  konnte  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht 
finden. 

Außer  dem  schon  beschriebenen,  ganz  offenbaren  Unterschied 
in  dem  makroskopischen  Verhalten  war  auch  die  verschiedenartige 
Lokalisation  der  exstirpierten  Massen  in  hohem  Grade  auffällig. 
Zur  Evidenz  wird  aber  durch  das  Ergebnis  der  histologischen 
Untersuchung  bewiesen,  daß  es  sich  um  zwei  morphologisch  vöUig 
getrennte  Bildungen  handelt. 

Von  beiden  sei  hier  eine  Zeichnung  (für  deren  Herstellung  ich 
Herrn  Dr.  Anton  Thies  zu  großem  Dank  verpflichtet  bin)  ein- 
gefügt, die  den  histologischen  Aufbau  ersichtlich  macht 
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In  der  unter  dem  Lig.  pat  gelegenen  Wucherung  finden  sich 
Entzündungsvorgänge,  die  sich  in  der  Synovialis  und  im  subsyno- 
yialen  Fettgewebe  abspielen  (1).  Das  Endothel  ist  nur  stellenweise 
erhalten,  vielfach  zerklüftet.  Einmal  sitzt  es  einem  wellig  ver- 
laufenden Bindegewebsbande  auf  (a),  vielfach  findet  sich  unter  ihm 
zellige  Infiltration,  an  anderen  Stellen  Granulationsgewebe,  das 
sich  mehr  oder  weniger  in  die  Tiefe  hineinschiebt,  um  in  mächtige 
zellarme  Bindegewebslager  überzugehen,  in  denen  sich  hie  und  da 
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Fig.  2. 

noch  rundliche  Zellhaufen  (d)  und  vereinzelte  Fettzellen  (c)  finden. 
In  dem  Granulationsgewebe  sind  zahlreiche  kleinere  Blutungen  (b) 
sichtbar;  die  reichlich  gebildeten  Gefäße  sind  prall  gefüllt,  ver- 
schiedentlich zeigen  sie  perivaskuläre  Zellanhäufungen  (e). 

Handelt  es  sich  demnach  hier  um  einen  rein  entzündlichen 
Prozeß,  so  bietet  das  mikroskopische  Bild  der  gestielten  Geschwulst 
ganz  andere  Verhältnisse  (2).  Im  Präparat  sieht  man  eine  An- 
häufung von  Fettzellen,  die  einen  fast  völlig  normalen  Eindruck 
machen;  manchmal  scheint  die  Größe  der  Zellen  die  Norm  in  ge- 
wissem Grade  zu  überschreiten.  Feine  Bindegewebssepten  (b)  mit 
zarten  Gefäßen  durchziehen  das  Fettgewebe.  Das  Ganze  wird  von 
einer  zarten  bindegewebigen  Kapsel  (a)  eingeschlossen. 
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Nach  den  bisherigen  Ausführungen  besteht  wohl  kein  Zweifel 
mehr,  daß  wir  es  mit  einer  Kniegelenksaffektion  zu  tun  haben,  bei 
welcher  die  entzündliche  fibröse  Hyperplasie  des  Fettgewebes  ver- 
gesellschaftet ist  mit  einem  echten  solitären  Lipom.  Es  sind  zwei 
in  ihrer  histologischen  Genese  voneinander  unabhängige  Formen 
von  pathologischer  Fettgewebswucherung.  Es  liegt  nun  die  Frage 
nahe,  ob  diese  Unabhängigkeit  sich  auch  ausdehnen  läßt  auf  die 
Entstehungsursachen. 

Nach  Hoffa  ist  sein  Erankheitsbild  in  allen  Fällen  durch  ein 
Trauma  bedingt,  da  alle  anderen  ursächlichen  Momente  fehlen,  die 
Patienten  auch  stets  ein  Trauma  angeben.  Er  stellt  sich  das  Zu- 
standekommen so  vor,  daß  bei  den  Verletzungen  eine  direkte  Ein- 
wirkung auf  das  Fettgewebe  stattfindet;  hierbei  entstehen  kleine 
Blutungen,  die  einen  Reiz  abgeben  zur  zelligen  Infiltration  des 
Gewebes.  Bei  der  hierdurch  bedingten  Volumzunahme  kommt  es 
in  der  Folgezeit  zur  Einklemmung  der  vergrößerten  Zotten  zwischen 
Femurcondylen  und  Tibia  und  damit  zu  immer  neuen  Reizen  far 
das  Fortschreiten  des  Entzündungsprozesses.  Die  Gewalteinwirkung 
muß  nicht  notwendig  sehr  stark  sein,  sie  braucht  auch  nicht  von 
außen  her  einzuwirken,  da  sie  erfahrungsgemäß  auch  vom  Innern 
des  Gelenks  ausgehen  kann,  z.  B.  bei  Meniscusabreißung  oder  bei 
Corpus  liberum  durch  den  chronischen  ßeizzustand  des  Gelenks, 
der  das  Fettgewebe  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann.  Die  letztere 
Ansicht  wurde  kürzlich  durch  König  jr.  bestätigt 

Für  die  Ätiologie  des  solitären  Lipoms  existieren  in  der  Haupt- 
sache zwei  Theorien.  Nach  Volkmann  ging  bei  einem  von  ihm 
beschriebenen  Falle  ein  gestieltes,  intraartikuläres  Lipom  von  einer 
Gelenkzotte  aus,  so  daß  also  die  Geschwulst  durch  Vermehrung  des 
in  der  Zotte  vorhandenen  Fettgewebes  entstanden  war.  Die  zweite 
Ansicht,  die  die  meiste  Zustimmung  gefunden  hat,  stammt  von 
König;  er  nimmt  an,  daß  das  „subseröse  Gelenklipom''  nach  Ana- 
logie der  der  subserösen  Fettgeschwülste  des  Peritoneums  von  den 
retro-  und  parakapsulären  Fettlagem  des  Knies  durch  die  Synovialis 
in  das  Gelenk  hereindrängen.  Als  Ursache  glaubt  er  ein  Trauma 
(Riß  in  der  Synovialis)  anschuldigen  zu  müssen;  sagt  aber  dabei 
daß  es  nichts  Erstaunliches  sei,  wenn  auch  ohne  dieses  von.  so 
großen  Fettlagern  aus  Lipome  in  das  Gelenk  hineinwüchsen.  T^n 
Filter  werden  dann  noch  die  isolierten  Lipome  des  Kniegelenks 
als  entzündliche  Produkte  aufgefaßt,  deren  Keime  in  Gestalt  fett- 
reicher Synovialfalten  schon  vorgebildet  waren.  Eventuell  werde 
der  Wachstumsreiz  veranlaßt  durch  ein  Trauma. 
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Die  vorstehenden  Theorien  auf  unsem  Fall  angewendet,  liegt 
es  jedenfalls  außerordentlich  nahe,  fflr  die  entzündlich  fibröse  Hy- 
perplasie ein  Trauma  verantwortlich  zu  machen.  Anamnestisch 
werden  verschiedene  Irritationen  des  Gelenks  durch  äußere  Ein- 
wirkungen angegeben;  welche  von  diesen  ursprünglich  den  ersten 
Anreiz  zur  Entstehung  der  genannten  Krankheit  gegeben  hat,  läßt 
sich  mit  Bestimmtheit  nicht  entscheiden.  Die  exakte  Beantwortung 
dieser  Frage  wird  erschwert  durch  das  Vorhandensein  des  Lipoms. 
Bei  diesem  kann  man  wohl  mit  Sicherheit  feststellen,  daß  es  nach 
dem  König  sehen  Modus  entstanden  ist.  Dafür  spricht  sein  Aus- 
gangspunkt von  der  Außenseite  des  Gelenks,  also  von  dem  para- 
artikulären  Fettlager,  und  der  deutlich  wahrnehmbare  Spalt  in  der 
Synovialis,  durch  welchen  der  Stiel  hindurchtrat.  Hier  ist  die  Ein- 
trittspforte des  Fettgewebes  und  von  hier  aus  hat  sich  dieses  dann 
geschwulstartig  im  Gelenkraum  weiter  entwickelt.  Bei  welchem 
der  angegebenen  Traumen  der  Spalt  entstanden  ist,  läßt  sich  natür- 
lich nicht  mit  Genauigkeit  angeben,  daß  er  aber  auf  traumatischem 
Wege  entstanden  ist,  kann  wohl  mit  Gewißheit  angenommen  werden. 

Es  wäre  dann  noch  die  interessante  Frage  zu  erheben,  ob  nicht 
eine  gegenseitige  Wechselwirkung  der  Wucherungen  aufeinander 
stattgefunden  hat  Wenn  auch  der  Einfluß  des  unter  dem  Lig.  pat. 
lokalisierten  Fettklumpens  auf  die  gestielte  Geschwulst  sehr  frag- 
licher Natur  ist,  so  wäre  es  andererseits  doch  jedenfalls  denkbar, 
daß  durch  das  frei  ins  Gelenk  pendelnde  Lipom  —  vielleicht  nach 
Art  eines  freien  Gelenkkörpers  —  ein  chronischer  Reiz  auf  das 
Gelenk  und  damit  auch  auf  das  Fettgewebe  ausgeübt  worden  sein 
könnte,  daß  also  gewissermaßen  durch  Summierung  der  Reize  ein 
chronisches  inneres  Trauma  auf  das  Fettgewebe  eingewirkt  und 
dadurch  dessen  Entzündung  hervorgerufen  hätte. 

Aus  der  Ätiologie  ergibt  sich  die  praktische  Bedeutung  des 
Falles.  In  dieser  Hinsicht  ist  das  Zusammentreffen  der  beiden  Er- 
krankungsformen ziemlich  belanglos;  jede  von  ihnen  ist  hier  für 
sich  von  großer  Wichtigkeit,  am  wichtigsten  wohl  die  bindegewebige 
Hyperplasie  des  Fettgewebes,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  sie  die 
ungleich  häufiger  vorkommende  ist.  Die  Therapie  ist  dieselbe.  In 
einer  Reihe  von  Arbeiten  hat  Hof  fa  darauf  "hinge  wiesen,  von  welch 
großer  Bedeutung  die  Kenntnis  des  Leidens  besonders  für  die  Un- 
fallheilkunde ist.  Verhältnismäßig  häufig  haben  sich  seitdem  Ge- 
lenkverrenkungen, -quetschungen,  -Verstauchungen,  die  früher,  wie 
auch  aus  der  Vorgeschichte  unseres  Falles  hervorgeht,  jahrelang 
mit  allen  möglichen  Mitteln  behandelt  wurden,  als  die  typische 
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Erkrankung  des  Fettgewebes  erwiesen.  Bei  völliger  Beherrschung 
der  Asepsis  kann  der  zur  yoUständigen  Heilung  erforderliche  Ein- 
griff als  gefahrlos  bezeichnet  werden. 

Die  Hof  faschen  Befunde  wurden  in  jüngster  Zeit  von  ver- 
schiedener Seite  bestätigt,  so  von  Lejars,  Sinding-Larsen,  Flint. 
König  jr.  und  Gaugele.  Der  letztgenannte  Autor  fand  den  ent- 
zündlichen Fettkörper  außer  im  Kniegelenk  auch  im  erkrankten 
Fußgelenk  bei  Plattfuß. 
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1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Seit  Abschluß  vorstehender  Arbeit  worden 
in  der  Gießener  Klinik  noch  drei  Fälle  von  reiner  entzündlich  fibröser  Fett- 
gewebshyperplasie  im  Kniegelenk  mit  sehr  gutem  Erfolge  operiert 


xxni 

Aus  der  pathologisch-anatomischen  Anstalt  der  Universität  Basel. 
(Vorsteher:  Prof.  E.  Kaufmann.) 

Über  Mastitis  ehroniea  eystica. 

Von 

Frits  Liohtenhahn, 
prakt.  Arzt  ans  Basel. 

(Mit  1  Abbildnng  im  Text  and  Tafel  II.) 

Unter  den  zahlreichen  cystischen  Erkrankungen  der  weiblichen 
Brustdrüse  ruft  seit  Jahren  die  von  Beclus  zuerst  beschriebene 
„Maladie  cystique  des  mammelles"  besonderes  Interesse  hervor,  um 
so  mehr,  als  von  verschiedenen  Seiten  gegen  die  Beclussche  Auf- 
fassung lebhafter  Widerspruch  erhoben  worden  ist. 

Es^handelt  sich  um  Erkrankungen  von  im  großen  und  ganzen 
einheitlichem  klinischem  Bilde,  aber  ihre  pathologisch-anatomische 
Deutung  ist  sehr  verschiedenartig  ausgefallen.  Die  Klärung  der 
Frage  wurde  dadurch  vielfach  erschwert,  daß  von  verschiedenen 
Seiten  die  von  andern  Autoren  beschriebenen  Fälle  den  in  der 
eigenen  Publikation  aufgeführten  gleichgestellt  und  pathologisch- 
anatomisch gleichgedeutet  wurden. 

Wie  schon  betont,  die  Kontroverse  bewegt  sich  um  Erkrank- 
ungen von  oft  stark  übereinstimmendem  klinischem  Bilde,  das  wir 
nach  den  verschiedenen  Autoren  ungefähr  folgendermaßen  charak- 
terisieren können: 

Bei  Frauen  des  mittleren  Lebensalters,  etwa  zwischen  dem 
30.  und  50.  Lebensjahre,  oft  auch  später,  selten  früher,  bilden  sich, 
zuweilen  im  Anschluß  ans  Puerperium,  langsam,  oft  schubweise  (in 
diesem  Falle  häufig  zur  Zeit  der  Menses)  kleine  Knötchen  in  der 
Brustdrüse,  wobei  Schmerzhaftigkeit  vorhanden  sein  oder  fehlen 
kann.    Diese  Verhärtungen  können  langsam  größer  werden,  schließ- 
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lieh  das  Gefühl  der  Flaktnation  bieten,  sie  können  aber  auch  all- 
mählich wieder  verschwinden,  was  besonders  König  betont.  In 
seltenen  Fällen  schwellen  auch  die  Achseldrüsen  an,  was  dann 
besonders  leicht  zur  Diagnose  eines  Carcinoms  verleiten  kann. 
Die  Enötchenkomplexe  bleiben  jedoch  stets  unter  der  Haut  nnd  auf 
der  Unterlage  verschieblich.  Sehr  häufig  werden  beide  Mammae 
befallen,  und  meist  nicht  gleichzeitig,  sondern  so,  daß  die  Erkrankung 
der  einen  Brust  erst  Monate  oder  Jahre  nach  dem  Beginn  der 
Enötchenbildung  in  der  andern  einsetzt.  In  extremen  Fällen  kann 
die  Mamma  in  ein  Konglomerat  von  großen  und  kleinen  cystischen 
Knollen  umgewandelt  werden.  Der  Cysteninhalt  ist  grünbraun, 
fadenziehend  oder  heU,  serös,  zuweilen  hier  und  da  auch  rahmig 
oder  atheromatös. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Krankheit  ist  hauptsächlich  eine 
diagnostische,  kommt  sie  doch  namentlich  im  sogenannten  „Car- 
cinomalter"  vor,  und  da  wird  man  bei  jeder  tumorähnlichen  Wuche- 
rung der  Brustdrüse  in  erster  Linie  an  die  Eventualität  eines 
Krebses  denken  müssen,  Grund  genug,  um  auf  das  Wesen  unserer 
Erkrankung  näher  einzugehen. 

Es  sei  mir  gestattet,  die  bisherigen  Publikationen  über  die 
fragliche  Krankheit  sowie  die  anatomischen  Deutungen,  welche  der- 
selben gegeben  worden  sind,  vorauszuschicken. 

Recht  eingehend  haben  sich  die  Franzosen  mit  der  Histologie  ihrer 
„Maladie  kystique**  beschäftigt,  aber  auch  sie  haben  sich  über  ihre  Ent- 
stehungsweise  nicht  einigen  können.  Reclus  stellt  als  Haaptcharakte- 
ristika  fQr  die  Affektion  einmal  die  diffuse  Durchsetzung  des  ganzen 
Drtlsenkörpers  durch  Cysten,  dann  das  häufige  Befallensein  beider  Mammae 
auf.  Genauere  Beschreibungen  dieser  Maladie  de  Reclus,  wie  sie  auch  g«*- 
nannt  wurde,  lieferten  Brissand  und  Sicre. 

Brissaud  ^)  beschreibt  einige  Präparate,  die  durch  Exstirpation  von 
Brustdrüsen  gewonnen  wurden,  und  klinisch  die  Reclusschen  Charakte- 
ristika aufwiesen.  Es  zeigen  sich  Cysten  verschiedener  Größe,  in  allen 
Stadien  ihrer  Entstehung;  besonders  auffallend  sind  einzelne  Acini,  deren 
Epithel  in  starker  Wucherung  begriffen  ist,  so  daß  die  Drüsenräume  sich 
erweitern,  bis  sie  zu  richtigen  kleinen  Cysten  werden,  deren  Lumen  ganz 
mit  abgestoßenen  polyedrischen  Epithelzellen  gefüllt  ist,  welche  verschiedene 
Stadien  des  körnig-fettigen  Zerfalls  zeigen.  Die  Vergrößerung  dieser  Cysten 
erklärt  Brissaud  durch  Druckschwund  der  interacinösen  Septen,  deren 
Reste  in  Form  vorspringender  epithel  tragender  Sporen  sichtbar  sind.  Was 
das  interstitielle  Gewebe  betrifft,  so  fallen  Brissaud  besonders  die  Ringe 
von    sklerosierendem  Bindegewebe  auf,   welche  die   einzelnen   erweiterten 


1)  Anatomie  pathologiqae   de   la  maladie  kyetique  des  mamelles  par  £. 
Bris  Saud.    Archive»  de  physiologie,  Tome  III,  1884. 
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Acini  umgeben,  auch  beobachtet  er  zahlreiche  interacinöse  Infiltrations- 
herde, über  deren  Bedeutung  er  sich  allerdings  nicht  ausspricht.  Der 
ganzen  Affektion  gibt  er,  da  er  die  Veränderungen  vollständig  als  „travail 
epithelial"  ansieht,  den  Namen  eines  „Epitheliome  intra-acineux  kystique'*, 
er  betrachtet  sie  also  als  Neoplasma  im  engeren  Sinn. 

Später  berichtet  Brissaud  über  einen  weiteren  Fall  dieser  Krank- 
heit; Tr6lat  und  Tillauxi)  die  schon  ganz  übereinstimmende  Fälle  sahen, 
glauben  jedoch,  die  Veränderung  als  Folge  einer  chronischen  Mastitis  auf- 
fassen zu  müssen,  trotzdem  auch  bei  ihnen  die  interstitiell  entzündlichen 
^Erscheinungen  nicht  eigentlich  das  Bild  beherrscht  haben;  die  beiden 
Autoren  stehen  somit  auf  dem  Standpunkte,  den,  wie  wir  sehen  werden, 
König  und  andere  deutsche  Autoren  einnehmen. 

Sicre^)  widmet  der  Maladie  kystique  eine  sehr  eingehende  Studie,  in 
welcher  er  auch  über  die  vor  seiner  Arbeit  erschienene,  einschlägige  fran- 
zösische Literatur  berichtet,  besonders  geht  er  auf  die  eben  angeführte 
Brissaud  sehe  Arbeit  ein.  Seine  Fälle,  die  er  nach  Mitteilungen  fran- 
zösischer Ärzte  auffuhrt,  betreffen  teils  einfache  cystische  Tumoren,  die 
mit  der  Reclus sehen  Krankheit  klinische  Ähnlichkeit  aufweisen,  teils 
typische  Maladies  kystiques,  jedoch  mit  Übergang  in  Carcinom.  Was  seine 
Deutung  des  anatomischen  Prozesses  betrifft,  so  schließt  er  sich  ganz  der 
Reclus  sehen,  speziell  von  Brissaud  gegebenen  an,  und  sieht  dement- 
sprechend in  seinen  letzterwähnten  Fällen  lediglich  epitheliale  Tumoren 
mit  maligner  Entartung. 

Diese  Deutung  der  fraglichen  Krankheit  als  reines  Neoplasma 
ist  nun  namentlich  in  Deutschland  von  verschiedenen  Seiten  als 
nicht  zu  Becht  bestehend  angegriffen  worden. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  Arbeiten,  die  sich  mit  der 
Frage,  ob  es  sich  um  Cystadenom  oder  um  chronische  Mastitis 
handelt,  beschäftigen,  möge  die  Publikation  von  Klotz  ^)  erwähnt 
werden,  die  für  uns  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist. 

In  einer  Mamma  findet  er  unter  der  Oberfläche  zwei  nußgroße  mit 
schmierigem  Inhalt  gefüllte  Cysten.  Die  chemische  Untersuchung  ergibt, 
daß  die  Masse  hauptsächlich  aus  Ealkseifen  besteht  Die  Erweiterung  be- 
trifft zwei  große  Ausführgänge  und  erstreckt  sich  in  deren  Gebiet  bis  ins 
Drüsenparenchym.  Hier  sind  zahlreiche  Acini  erweitert,  ihre  Epithelien 
in  Wucherung  und  Desquamation  begriffen.  Die  die  Cysten  anfüllende 
Masse  kommt  nach  Klotz  so  zustande,  daß  die  Fettmassen  der  desqua- 
mierten  Epithelien,  das  „pathologische  Sekret",  wie  er  es  nennt,  sich  in 
Glyzerin  und  Fettsäure  spalten,  und  letztere  sich  dann  mit  dem  in  allen 
Geweben  vorhandenen  kohlensauren  Kalk  verseifen.    Das  Bindegewebe  um 


1)  Revue  de  Chirurgie  1888,  S.  377. 

2)  Sicre,   De  la  maladie  kystique  de  la  mamelle.    Th^se  de  Paris,  1890. 

3)  Klotz,  Über  einige  seltenere  Erkrankungen  der  weiblichen  Brustdrüse. 
Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  25,  1880. 
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die  wuchernden  Acini  ist  durchweg  infiltriert,   die   dilatierten  G&oge  sind 
von  straffen,  sehnenartigen  Bindegewebszflgen  umgeben. 

In  einem  zweiten  Falle,  den  Klotz  beschreibt,  sieht  er  die  Haapt- 
veränderung,  den  Sitz  der  Cystenbildnng  in  den  Acinis,  und  beschreibt 
nun  den  Vorgang  der  Cystenbildnng  in  der  gleichen  Weise,  wie  es  Bris- 
saud  tat  Gewisse  Stellen,  wo  in  den  Cystenwänden  echte  Papillenbildung 
auftritt,  sind  für  ihn  der  Ausdruck  eines  ganz  anders  gearteten  Prozesses. 

Hauptvertreter  der.  Ansicht,  daß  es  sich  bei  der  fraglichen 
Krankheit  in  den  meisten,  wenn  nicht  in  allen  Fällen  um  eine 
Mastitis  chronica  handle,  ist  Eönig^;  in  seinem  Lehrbache  der 
speziellen  Chirurgie  gibt  er  folgende  Schilderung  der  Krankheit: 

Sie  beginnt  oft  im  Anschlüsse  an  Puerperium;  es  wachsen  in  der 
Mamma  multiple,  zum  Teil  schmerzhafte  Knoten,  die  entweder  sich  all- 
mählich vergrößern,  oder  aber  zusammenschrumpfen  und  verschwinden. 
Neue  Schübe  treten  mit  Vorliebe  zur  Zeit  der  Menses  auf.  Mikroskopisch 
wird  beobachtet: 

1.  in  frisch  erkrankten  Gebieten  interstitielle  Infiltration,  Wucherung 
und  Zerfall  der  Acinus-  und  AusfQhrgangsepithelien,  Erweiterung  und  Ron* 
fiuenz  der  so  entstandenen  Höhlen. 

2.  Nach  Abflauen  der  Entzündung  Verschwinden  der  Infiltration,  Ver- 
größerung einzelner  Cysten  durch  Sekretion  ihrer  Wandungen,  Sdiwund 
kleinerer  Cysten  durch  Besorption  ihres  Inhaltes  und  Schrumpfung  des 
umgebenden  Bindegewebes.  Die  ganze  Affektion  nannte  König  früher 
„interstitielle  Mastitis^,  er  korrigiert  nun  diesen  Namen  in  „Mastitis  chro- 
nica cystica",  indem  er  zugibt,  daß  eine  Priorität  der  interstitiellen  Ver- 
änderungen nicht  nachzuweisen  sei,  daß  vielmehr  der  entzündliche  Beiz 
ebensowohl  Epithel  und  Bindegewebe  gleichzeitig  zur  Proliferalion  ver- 
anlassen könne.  2) 

Aber  wirkliche  in  engerem  Sinne  neoplastische  Veränderungen  kommen 
auch  bei  diesem  entzündlichen  Prozesse  vor,  wenn  auch  selten;  König 
unterscheidet  drei  verschiedene  Arten  von  geschwulstartiger  Epithelwuche- 
rung bei  seiner  Mastitis  chronica  cystica: 

1.  Einfache  Wucherung  in  den  typischen  mastitischen  Cysten  in  Form 
kleiner  Geschwülstchen,  dann 

2.  das  Einwachsen  von  Epithelwarzen  solcher  Cysten  ins  übrige  Ge- 
webe mit  Überschreitung  der  Membrana  propria,  also  einfach  Carcinom- 
entwicklung  ans  chronischer  Mastitis,  schließlich 

3.  wirkliche  Adenombildung  mit  Entstehung  von  Cysten  (Cystadenom) 
und  Einwucherung  von  epithelialem  Gewebe  in  die  Cysten  hinein. 

Soweit  König.  Es  ist  klar,  in  seine  Mastitis  chronica  cyetica 
will  er  auch  die  unter  dem  Namen  Maladie  de  Reclns  beschriebenen 
Fälle  einreihen,  und  ihre  Aufstellung  als  besondere  (Jeschwulstform 
erkennt  er  nicht  an. 


1)  König,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie.    S.  Aufl.,  1904,  Bd.  2,  8.  90. 

2)  König,  Zentralbl.  f.  Chir.  1893. 
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Schimmelbasch  sehließt  sich  ganz  der  Ansicht  der  obengenannten 
französischen  Autoren  an;  E.  Kaufmann  hat,  in  seinem  Lehrbuch  1.  Auf- 
lage 1896,  zuerst  auf  diese  Obereinstimmung  mit  Sicre  hingewiesen,  doch 
ist  das  unbeachtet  geblieben.  Nachdem  Schimmelbusch  am  19.  Ghirur- 
genkongreB')  in  Berlin  über  einige  Fälle  von  Cystadenoma  mammae,  wie 
er  es  nennt,  referiert  hat,  gibt  er  im  Archiv  fQr  klinische  Chirurgie^) 
eine  eingehendere  Schilderung  von  sechs  Fällen  seiner  Krankheit  Klinisch 
stimmen  sie  durchaus  histologisch  zum  größten  Teile  mit  der  König- 
schen  Darstellung,  überein,  bis  auf  die  interstitiellen  Veränderungen,  die 
Schimmelbusch  wohl  beobachtet,  denen  er  aber  im  ganzen  Prozesse  nur 
eine  untergeordnete  Bolle  zuweist.  Es  handelt  sich  um  das  bekannte  Bild 
des  von  Cysten  und  Cystchen  durchsetzten  Brustdrüsenkörpers:  in  den 
meisten  Fällen  begann  die  Erkrankung  nach  dem  Wochenbett.  Das  mikro- 
skopische Verhalten  deutet  Schimmelbusch  gleich  wie  Brissaud: 

Primäre  Epithelwucherung,  AnfüUung  und  Ausweitung  der  Acini  durch 
die  desquamierten  Epithelmassen,  Druckschwund  der  interacinösen  Septen. 
Größere  Cysten  zeigen  einfachen  Epithelbelag,  teilweise  gar  keine  Wand- 
bekleidung. Verdickung  des  interstitiellen  Gewebes  und  fortschreitende 
Sklerosierung  desselben;  Infiltrationsherde  sind  so  klein  und  wenig  auf- 
fallend, daß  er  ihnen  gar  keine  Bedeutung  zuschreiben  zu  müssen  glaubt. 
Der  Inhalt  der  Cysten  ist  hellserös  oder  grünlich  fadenziehend,  andere 
Höhlen  sind  mit  atheromatösem  Brei  gefüllt  Die  in  einigen  Fällen  be- 
obachtete gleichzeitige  Schwellung  der  Achseldrüsen  führt  Schimmel- 
busch  auf  abgelaufene,  entzündliche  Prozesse  zurück,  er  findet  mikrosko- 
pisch in  diesen  Drüsen  nur  hyperplastische  und  indurative  Vorgänge.  Als 
Ursache  der  ganzen  Veränderung  sieht  Schimmelbusch  die  primäre,  rein 
neoplastische  Epithelwucherung  an,  glaubt  also  die  Affektion  als  wahres 
Adenom  bezeichnen  zu  müssen.  Die  interstitiellen  Entzündungserschei- 
nungen  betrachtet  er  als  sehr  unwesentlich  und  kommt  schließlich  zur  An- 
nahme, die  meisten  als  „chronische  Mastitis  mit  Cystenbildung^  be- 
schriebenen Brustdrüsenerkrankungen   gehörten  zu  seinem  „Cystadenom". 

Eineii  im  makroskopischen,  wie  im  mikroskopischen  Bilde  mit 
unserer  Krankheit  starke  Ähnlichkeit  aufweisenden  Fall  beschrieb 
Leser^  bereits  bevor  die  Schimmelbusch-Eönigsche  Eontro* 
verse  spielte. 

Unter  den  im  IL  Abschnitt  seiner  Publikation  angeführten  Mamma- 
tnmoren  stimmt  das  Bild  des  zuerst  besprochenen  Präparates  in  allen 
wesentlichen  Punkten  mit  dem  der  Eönigschen  Mastitis  chronica  cystica 
überein;  es  finden  sich  Epithelwucherungen  an  Acinis  und  Ausführgängen, 
an  letzteren  sogar  zur  Papillenbildung  gesteigert,  cystische  Erweiterung 
der  Drüsenbläschen,  interstitielle  Infiltration  und  Bindegewebsneubildnng: 
^der  Prozeß  erstreckt   sich   in   diffuser  Weise   über   den   ganzen  Drüsen- 


1)  Verhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1890. 

2)  Das  Cystadenom  der  Mamma.    Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  44,  1892. 

3)  Leser,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Geschwülste  der 
BniBtdruae.    Zieglers  Beiträge,  Bd.  2. 
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körper.  Anf  die  entzündlichen  Erscheinungen  legt  Leser  jedoch  venig 
Gewicht,  und  zählt  diesen  Fall  mit  den  übrigen  dort  angeführten  zun 
„Adenocystoma  papilliferam  epitheliale".  Die  französischen  Arbeiten  führt 
er  nicht  an. 

Brühig  beschreibt  fünf  Fälle  von  cystischen  Tumoren  der 
Mamma,  die  er  unter  Anleitung  Ribberts  untersuchte.  Auch  er 
sieht  Bilder,  die  zum  großen  Teile  mit  den  oben  beschriebenen 
übereinstimmen: 

Die  Cysten  entstehen  auch  hier  sichtlich  in  der  Weise,  daß  die  Epi- 
thelien  der  Acini  oder  der  Ausführgänge  wuchern,  daß  die  Lumina  durch 
diese  „Sekretion",  wie  er  es  nennt,  ausgefüllt  werden,  sich  erweitern,  daß 
die  interacinösen  Septen  durch  Druck  und  Dehnung  untergehen  und  ihr? 
Reste  als  papillenähnliche  Fortsätze  nachzuweisen  sind.  Auffällig  ist  ihm 
die  im  Bereich  beginnender  Epithelwucherung  regelmäßig  auftretende  inter- 
stitielle Infiltration,  die  er  als  den  Beginn  einer  Bindegewebsproliferation 
ansieht,  welche  dann  in  der  Bildung  starrer,  sehnenartiger,  fibröser  Ringe 
um  die  größeren  Cysten  herum  gipfelt.  Diese  interstitiellen  YeränderongeD 
sieht  er  als  „Begleiterscheinungen"  des  epithelialen  Prozesses  an,  versucht 
auch  gar  nicht,  sie  näher  zu  deuten,  wie  er  überhaupt  die  Königsche 
Auffassung,  daß  beide  Vorgänge,  der  parenchymatöse  und  der  interstitielle, 
auf  der  gleichen  Ursache  beruhen  können,  gar  nicht  berücksichtigt. 

Eine  sehr  inhaltreiche  Abhandlung  widmet  Sasse  ^  den  Mamma- 
cysten. Er  unternimmt  es,  an  Hand  eines  reichhaltigen  Materials 
von  Mammacysten  allerart,  diese  vom  pathologisch-anatomischen 
Standpunkt  aus  systematisch  zu  ordnen.  Auf  die  uns  speziell  inter- 
essierenden Punkte  seiner  Arbeit  möchte  ich  hier  näher  eingehen. 

Bei  denjenigen  Fällen,  wo  er  es  mit  diffus  von  Hohlräumen  durch- 
setzten Organen  zu  tun  hat,  unterscheidet  er  zwei  besonders  hervortretende 
Typen.  In  vier  Fällen,  bei  denen  teilweise  auch  ein  sich  entwickelndes 
Carcinom  zum  Vorschein  kommt,  schreibt  er  die  Cystenbildung  ausschließ- 
lich der  Wirkung  interstitiell-entzündlicher  Vorgänge  zu,  und  zwar  in  der 
Weise,  daß  durch  Zerrungen  des  aus  der  Entzündung  resultierenden 
Narbengewebes  die  Wände  der  Ausftthrg&nge  auseinander  gezogen  werden, 
oder  daß  infolge  der  Kompression  der  Gänge  durch  das  proliferierende 
Bindegewebe  echte  Retentionen  entstehen  und  sich  die  Räume  mit  ent- 
zündlichem Exsudat  und  mit  desquamierten  Epithelien  ausfüllen.  Das 
Drüsenparenchym  ist  dabei  unbeteiligt,  wird  sogar  häufig  im  Zustande  der 
Atrophie  getroffen.  Wenn  Sasse  nun,  wie  er  es  wirklich  tut,  diesen  Vor- 
gang als  den  einzig  denkbaren  einer  entzündlichen  Cystenbildung  darstellt 
und  nur  in  diesem  Sinne  von  einer  chronischen  Mastitis  mit  Cystenbildung 
spricht,  so  stellt  er  sich   durchaus    in  Gegensatz   zur  Eönigschen  Lehre, 


1)  Brühl,  Beitrag  zur  Anatomie  der  Mammacysten.  Inaug.-Diss.,  Bonn  1892. 

2)  Sasse,   Über  Cysten  und  cystische  Tumoren  der  Mamma.    Archiv  l 
klin.  Chir.,  Bd.  54,  1897. 
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denn  diese  will  eben  den  Vorgang  der  Epithelwncherung  als  einen  ent- 
zündlichen aufgefaßt  wissen.  Die  Vorgänge,  die  Sasse  hier  schilderte,  sind 
durchaas  anderer  Natur  und  erinnern  vielmehr,  als  an  das  wohl  charakte- 
risierte Bild  der  Mastitis  chronica  cystica,  an  den  Prozeß,  den  man  sich 
seit  Billroth  unter  der  Bildung  der  sogenannten  Involutionscysten 
vorstellt. 

Bei  vier  anderen  Fällen  schildert  Sasse  ziemlich  genau  die  Bilder, 
die  wir  auch  bei  Brissaud  und  Schimmelbusch  antrafen.  Auch  die 
Doppelseitigkeit  der  Affektion  tritt  in  einem  Fall  auf  — ,  wir  begegnen 
wieder  der  Epithelproliferation,  der  Ausweitung  der  Acini,  dem  zentralen 
Zerfall  der  Epithelfüllungen,  der  Konfluierung  benachbarter  Acini  zu 
gi'ößeren  Cysten;  in  den  AusfQhrgängen,  wenn  auch  weniger  ausgesprochen, 
Wucherung,  Desquamation  und  Zerfall  der  Epithelien,  cystische  Erweite- 
rung. Das  Bindegewebe  verhält  sich  nach  Sass es  Auffassung  ganz  passiv, 
nur  im  interacinösen  Gewebe  von  Drüsenbläschen  mit  eben  beginnender 
Epithelwucherung  sieht  er  größeren  Eernreichtum,  den  er  durch  eine 
„Reizwirkung^  erklärt.  Diese  letzteren  Fälle  nun  schließt  er  an  die  von 
Brissaud  u.  a.  beschriebenen  an,  den  Namen  Cystadenom  will  er  wegen 
der  diffusen  Verteilung  der  Veränderungen  eher  in  „Polykystoma  epithe- 
liale" umgewandelt  wissen. 

Maly  ^)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Cystenmamma  und  nimmt  als  Ur- 
sache der  Cystenbildung  einen  entzündlichen  Reiz  an,  die  Infiltration  in 
der  Umgebung  der  wuchernden  Drüsensubstanz  ist  deutlich,  im  übrigen 
ist  der  Vorgang  der  Cystenbildung  gleich  dargestellt,  wie  bei  Schimmel- 
busch u.  a.  Epithelwucherung  und  Bindegewebsinfiltration  sind  gleich- 
wertige Folgen  eines  entzündlichen  Reizes;  damit  schließt  sich  also  Maly 
der  Königschen  Deutung  an.  An  einigen  Stellen  sieht  der  Autor  typische 
Bilder  des  Cystadenoms  mit  echter  Papillenbildung  und  Fehlen  aller  ent- 
zündlichen Erscheinungen  im  Zwischengewebe.  In  Parallele  zu  dieser  Er- 
scheinung setzt  er  die  Tatsache,  daß  auch  in  anderen  Organen  auf  chro- 
nisch entzündlichem  Boden  Adenome  entstehen. 

Roloff^  gelangt  in  seiner  Arbeit  ebenfalls  zur  Ansicht  Königs.  Er 
gibt  die  starke  Ähnlichheit  mancher  seiner  Bilder  mit  Cystadenom  zu, 
glaubt  jedoch,  auch  ein  entzündlicher  Reiz  könne  zu  solchen  Veränderungen 
führen.  Er  beschreibt  drei  Fälle  von  Cystenmamma;  in  zweien  davon  sieht 
er  die  Acini  in  Wucherung  und  cystischer  Erweiterung  begriffen,  die 
Interstitien  zeigen  Neubildung,  Infiltration  und  Sklerosierung  des  Binde- 
gewebes, im  dritten  Fall  findet  neben  der  Drüsenneubildung  starke  cystische 
Erweiterung  der  größeren  Ausführgänge  statt,  welche  Roloff  wie  Sasse 
in  seinen  zuerst  erwähnten  Fällen,  auf  Zerrung  durch  das  entzündlich 
veränderte  Bindegewebe  zurückführt. 

In  einigen  weiteren  Fällen  beschreibt  Roloff  die  Befunde  in  den 
nicht  krebsigen  Partien  carcinomatöser  Mammae,  und  kann  auch  dort 
zahlreiche  Bezirke  mit  chronisch-mastitischen  Veränderungen  nachweisen, 
welche  mit   denen   unserer   cystischen   Affektion   vielfach  übereinstimmen: 


1)  Günther  W.  Maly,  Zeitschrift  f.  Heilkunde,  Bd.  19,  1898. 

2)  Roloff,   Über  chronische  Mastitis  and  das  sogenannte  Cystadenom. 
Zeitschrift  f.  Chir.,  Bd.  54,  1900. 

Dentaohe  Zeitschrift  f.  Chirorgie.    90.  Bd.  33 
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Drüsenwuchening,  Cystenbildung,  verbanden  mit  interstitiellen  Entzündung'*- 
erscheinungen,  wobei  bald  die  epithelialen,  bald  die  bindegewebigen  Ver- 
änderungen vorherrschen. 

Was  die  Ansicht  Schimmelbuschs  betrifft,  so  glaubt  Roloff,  jener 
berücksichtige  die  entzündlichen  Erscheinungen  zu  wenig,  dann  handle  es 
sich  anch  nicht  um  einen  abgrenzbaren,  das  übrige  Gewebe  verdrängenden 
Tumor,  sondern  um  eine  diffuse,  das  ganze  Organ  durchsetzende  Yerändemng. 
welche  einen  tumorartigen  Eindruck  nur  durch  den  Bau  des  Organs,  in 
dem  sie  stattfindet,  hervorrufe.  Das  Vorherrschen  der  epithelialen  Wuche- 
rungen berechtige  noch  nicht  zum  Schluß,  es  handle  sich  um  ein  drüsiges 
Neoplasma  sensu  strictiori;  die  Polgen  der  chronischen  Entzündung  treten  an 
verschiedenen  Stellen  und  in  verschiedener  Form  und  Intensität  auf,  sie  betreffen 
bald  mehr  das  Drüsenparenchym,  bald  mehr  den  Gerüstteil  des  Organs,  und  rufen 
eben  je  nachdem  verschiedene  Bilder  hervor,  und  diese  Modifikationen  hängen 
von  der  zufÄUigen  Verteilung  und  Wirkungsweise  des  entzündungserregenden 
Agens  ab.  Roloff  schließt,  ohne  damit  mehr  als  eine  Hypothese  aus- 
sprechen zu  wollen,  mit  einer  Vermutung  hinsichtlich  des  Vorgangs  bei 
der  Infektion:  Er  glaubt  nämlich,  es  könnte  durch  die  Reibung  der  Manunilla 
mit  der  Kleidung  zu  einer  „Inunktion"  von  reizenden  Stoffen  kommen. 
welche  dann  durch  die  relativ  weiten  Milchgänge  tiefer  ins  Innere  der 
Drüse  gelangen  und  nun  je  nach  ihrem  zufälligen  Verbleib  an  einer  Stelle 
mehr  das  Parenchym,  an  einer  andern  mehr  das  Bindegewebe  zu  entzünd- 
licher Reaktion  veranlassen.  Ob  und  welche  Bakterien  im  Spiel  sind,  ist 
einstweilen  kaum  nachzuweisen. 

Tietze  ^),  der  anläßlich  seiner  Arbeit  über  Carcinomgenese  sich  mit 
der  Frage  beschäftigt,  kommt  zu  anderen  Schlüssen  als  König  und  Ro- 
loff. Auch  er  sieht  die  vielfach  angeführten  Drüsen  Wucherungen  der  Acini, 
die  Epithelfüllungen  usw.  Stellenweise  konstatiert  er  auch  echte  Papillen- 
bildung,  die  er  allerdings  nicht  als  einen  von  den  übrigen  Erscheinungen 
prinzipiell  verschiedenen  Prozeß,  sondern  als  gleichwertigen  Ausdruck  der 
Epithelproliferation  ansieht.  Diese  Wucherung  nun  als  entzündliche  an- 
zusehen, hält  er  nicht  für  richtig,  auch  wenn  gleichzeitig  entzündliche  In- 
filtrationsherde vorhanden  sind;  diese  könnten  ebensogut  die  Folge  eines 
entzündlichen  Reizes  sein,  der  vom  Tumor  ausgeht,  und  dann  wäre  über- 
haupt die  gewöhnliche  Folge  entzündlicher  Prozesse  in  einem  drüsigen 
Organ  nicht  eine  Wucherung,  sondern  der  Untergang  des  Epithels.  Auch 
glaubt  Tietze,  daß  die  in  einer  teilweise  carcinomatösen  Mamma  gefundenen 
Drüsenwucherungen  ebensogut  Anfangsstadien  weiterer  Carcinombildung 
sein  können,  als  Folgen  des  durch  den  Tumor  gesetzten  entzündiidien 
Reizes,  wobei  allerdings  dann  die  Möglichkeit  der  multizentrischen  Carci- 
nomentstehung  angenommen  werden  muß. 

Sehr  häufig,  wie  Tietze  angibt,  in  10  Proz.  aller  Fälle  von  Cyst- 
adenom, entwickelt  sich  daraus  ein  Carcinom. 

Lina  Samelson*^)  beschreibt   eine   von  Cysten   durchsetzte   Mamma 


1)  Tietze^  Über  das  Cystadenoma  mammae  und  seine  Beziehungen  zum 
Carcinom  der  Brustdrüse.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  Bd.  56,  1904. 

2)  Lina  Samelson,   Ein  Beitrag  %ur  Kenntnis  der  Mammacysten  usw. 
Inaug.-Diss.,  Bern  1905  u.  Virchows  Archiv  179,  1905. 


über  Mastitis  chronica  cystica.  515 

von  älmlichem  Bilde.  Die  Hohlräume  durchsetzen  das  Organ  als  Kanäle 
and  enthalten  eine  fettig-schmierige  Masse;  der  Wandbelag  besteht  aus 
kubischem  oder  plattgedrücktem  Epithel,  teils  fehlt  er  auch  ganz,  und  die 
Wand  wird  von  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Riesenzellen  gebildet 
Der  Inhalt  der  Kanäle  kann  nicht  von  ihrem  Epithel  produziert  worden 
sein,  seine  Zellen  sind  abgeplattet  und  wenig  lebensfähig,  er  stammt  viel- 
mehr aus  den  zugehörigen  Drüsenbläschen,  die  vielfach  Wucherung  und 
Desquamation  ihres  Epithels  zeigen,  die  Acini  werden  erweitert,  die  Epithel- 
füllungen zeigen  infolge  vielfacher  Degeneration  gitterähnliche  Figuren. 
Die  so  entstandenen  Detritusmassen  füllen  den  Ausführgang  an;  wichtig 
ist  nun,  daß  hier  ein  Verschluß  der  Gänge  nachgewiesen  werden  kann,  der 
ihre  bauchige  Erweiterung  erklärt,  und  das  gelingt  auch.  An  manchen 
Stellen  ist  der  Ausführgang  durch  Wucherung  des  Bindegewebes  ver- 
schlossen, sein  zentral  gelegener  Teil  erweitert.  Die  zahlreichen  Infiltrations- 
herde erlauben  es,  die  Veränderung  als  eine  chronisch  entzündliche  auf- 
zufassen. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  Fälle  über,  deren  anato- 
mische Präparate  uns  zur  Verfügung  standen: 

Fall  1.  Wegen  Verdacht  aufCarcinom  wurde  einer  50jährigen  Frau 
die  Brustdrüse  exstirpiert.  Der  Tumor  war  seit  einem  Monat  stark  ge- 
wachsen, wie  er  sich  vorher  verhielt,  wird  nicht  angegeben.  Die  Axillar- 
drüsen waren  intakt,  der  Tumor  verschieblich,  ca.  kleinfaustgroß.  Dr.  B. 
in  L.  schickt  der  Anstalt  drei  Stücke,  die  er  aus  dem  exstirpierten  Tumor 
herausschnitt,  zur  Untersuchung  zu. 

Die  Hauptmasse  der  besagten  Stücke  wird  gebildet  durch  derbes,  weiß- 
liches Bindegewebe  und  ist  durchsetzt  von  zahlreichen  stecknadelkopfgroßen 
bis  erbsengroßen  Hohlräumen;  die  größeren  derselben  sind  von  derben, 
^brösen  Bingen  umschlossen.  In  den  meisten  Cysten  befindet  sich  eine 
klare,  dickflüssige  grünliche  Masse,  in  andern  eine  weißgelbliche,  grütz- 
breiartige, schmierige  Füllung;  letztere  namentlich  in  einer  gut  haselnuß- 
^roßen,  auf  dem  Durchschnitt  ovalen  Cyste,  welche  hinter  der  Mammilla 
liegt,  etwa  1  cm  von  deren  Kuppe  entfernt.  Aus  einigen  der  kleinen 
Lumina  läßt  sich  die  gleiche  grützbreiartige  Masse  als  langer  dicker  Faden 
ausdrücken,  es  handelt  sich  also  hier  um  Drüsengänge,  die  mit  dem  Detritus 
ausgefüllt  sind. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  ein  verschiedenes  Verhalten:  In  den  nicht 
mit  makroskopisch  sichtbaren  Cysten  versehenen  Regionen  finden  sich 
die  drüsigen  Elemente  recht  spärlich  im  kernarmen  Bindegewebe  verteilt. 
Die  Lobuli  zeigen  keine  Vermehrung  der  Anzahl  ihrer  Acini;  diese  be- 
finden sich  zum  Teil  in  ruhendem  Zustande,  ihre  Membrana  propria  ist 
oft  verdickt.  An  manchen  Stellen  besteht  aber  deutliche  Ausweitung  des 
Acinuslumens  zu  kleinen  Hohlräumen,  die  mit  höherem  oder  niedrigerem 
Epithel  ausgekleidet  sind.  Dabei  können  die  einzelnen  Acini  eines  Läpp- 
chens verschiedene  Grade  der  cystischen  Erweiterung  zeigen.  Manchmal 
sind  aber  alle  im  Schnitt  sichtbaren  Drüsenschläuche  eines  Lobulus  von 
lebhafter  Epithelwucherung  betroffen,  so  daß  es  zur  Bildung  von  kleinen 
Konglomeraten  dicht  nebeneinander  liegender,  durch  dünne,  epitheltragende 
8epten    getrennter   Hohlräume   kommt.     Dabei   werden   die   Epithelzellen 
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höher,  zylindrisch,  mit  regelmäßig  angeordneten,  grundständigen  Kernen, 
einzelne  Cystchen  zeigen  mehrfachen  Epithelbelag,  während  wieder  andere 
ganz  mit  Zellen  angefallt  sind,  wobei  die  im  Innern  solcher  EpithelfCdlnn^n 
gelegenen  Zellen  alle  Stadien  der  Degeneration,  von  verminderter  Intensität 
der  Kernfärbung,  bis  zum  körnigen  Zerfall,  zeigen.  Häufig  tritt  die  be- 
kannte doppelte  Konturierung  des  Acinusepithels  auf,  namentlich  an  Dr&sen- 
bläschen,  die  eben  in  der  Erweiterung  begriffen  sind.  Mit  dem  Größer- 
werden der  Cysten  schwindet  meist  der  regelmäßige  doppelte  Belag.  Das 
interstitielle  Gewebe,  im  ganzen  sehr  kernarm,  zeigt  um  diese  Partien  etwas 
Kernvermehrung,  von  Infiltrationsherden  kann  man  jedoch  nicht  reden. 
Nur  in  der  unmittelbaren  Umgebung  schon  etwas  weiter  gediehener  Cysten 
befinden  sich  stärkere  Zellanhäut'ungen,  ringförmig  um  die  Hohlräume 
angeordnet. 

Die  kleinen  Ausführgänge  sind  oft  stark  erweitert,  ihre  Epitlielien 
kubisch  oder  platt,  ein-  oder  mehrschichtig,  oft  sind  sie  mit  dichten  Haufen 
von  zerfallenden  Epithelien  angefüllt,  größerer  Zellreich  tum  in  ihrer  un- 
mittelbaren Umgebung  ist  häufig. 

Ganz  anders  ist  das  mikroskopische  Bild  in  denjenigen  Partien,  in 
welchen  der  Prozeß  weiter  vorgeschritten  ist,  wo  wir  auch  makroskopisch 
das  derbe  Grundgewebe  von  Cysten  aller  Größen  durchsetzt  sehen,  von  den 
eben  mit  bloßem  Auge  sichtbaren  bis  zu  erbsengroßen  und  größeren.  Hier 
treten  die  interstitiellen  Veränderungen  durchaus  in  den  Vordergrund: 
Ein  derbfaseriges,  intensiv  f&rbbares  Bindegewebe  umgibt  die  Cysten,  oft 
ist  es  durchsetzt  von  Infiltrationsherden.  Jede  Cyste  ist  von  solchen  sklero- 
tischen Ringen  umschlossen,  diese  entsenden  wieder  Ausläufer,  welche 
Läppchen  von  Drüsensubstanz  umschließen.  Das  Zwischengewebe  dieser 
von  derben  Fasern  umschlossenen  Lobuli  ist  dicht  durchsetzt  von  intensiv 
gefärbten  Kernen  und  feinen  Bindegewebsfasern,  während  die  Drttsenepi- 
thelien  selbst  schwache  oder  gar  keine  Kernfärbung  aufweisen  und  nur 
undeutliche  Zellgrenzen  erkennen  lassen;  die  Membrana  propria  ist  hier 
deutlich  sichtbar  und  bildet  oft  einen  Bing  um  undeutliche,  schollige 
Massen,  zweifellos  die  Reste  untergehender  Parenchymzellen.  Man  hat  den 
Eindruck,  der  Untergang  dieser  Acini  sei  veranlaßt  durch  den  Druck  des 
sich  hier  etablierenden  Bindegewebes.  Das  ganze  Bindegewebe  zeigt  starken 
Kernreichtum,  häufig  Infiltrationsherde;  die  durch  das  Auseinanderweicben 
einzelner  Bindegewebsfasern  entstandenen  Spalträume  sind  mit  Rundzellen 
mehr  oder  weniger  angefüllt.  Die  Cysten  zeigen  im  Durchschnitt  meist 
kreisförmige  oder  ovale  Form,  ihre  Epithelien  sind  teils  einschichtig,  teils 
mehrschichtig,  platt,  eine  Membrana  propria  ist  nicht  zu  unterscheiden; 
an  den  größeren  Cysten  fehlt  streckenweise  jeder  Belag. 

Es  bestehen  nebeneinander  Veränderungen  des  Stromas  und  des  Drttsen- 
parenchyms,  bei  ersterem  bestehend  in  kleinzelliger  Infiltration  und  Binde- 
gewebs Wucherung,  bei  letzterem  in  Epithelhyperplasie  und  cystischer  Er- 
weiterung der  Acini  und  Ausführgänge.  Ein  ursächlicher  Zusammenhang 
zwischen  den  beiden  Prozessen  ist  kaum  festzustellen,  in  dem  Sinne,  daß 
der  eine  primärer  Natur  sei  und  den  andern  hervorgerufen  habe,  daß  also 
entweder  die  interstitielle  Entzündung  eine  Reizwirkung  der  Epithelwucbe- 
rung  sei  oder  umgekehrt.  Wir  sehen  wuchernde  Acini  in  völlig  indifferen- 
tem Stroma,  und  Infiltration  und  Bindegewebsproliferation  in  der  Umgebung 
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ganz  ruhender  Epithelien.  Es  bleibt  nur  ttbrig  anzunehmen,  der  entzünd- 
liche Reiz,  der  zweifellos  vorhanden  ist,  lokalisiere  sich  einmal  mehr  im 
Parenchym,  einmal  mehr  im  Stroma,  und  rufe  je  nachdem  die  diesen  Ge- 
vrebsarten  eigentümliche  Reaktion  hervor. 

Fall  II.  Patientin  unbekannten  Alters.  1905  wurde  ihr  eine  Mamma 
als  krebsverdächtig  exstirpiert;  im  Basler  pathologischen  Institut  wird 
im  übersandten  Präparat  eine  durch  chronisch  entzündliche  Vorgänge  ent- 
standene Cystenbildung  diagnostiziert.  Seit  IV3  Monaten  Schmerzen  und 
Schwellung  in  der  andern  Mamma;  im  Mai  1906  wird  sie  durch  Dr.  E.  in 
S.  entfernt  und  dem  Institut  zugeschickt. 

Gut  ausgebildeter  Drüsenkörper,  bis  3  cm  dick,  von  Fett  nur  mäßig 
ilurchwachsen.  Die  Hauptmasse  des  Organs  wird  gebildet  durch  mächtige, 
starre,  weißliche  Bindegewebszüge.  Aus  der  Hinterfläche  des  Drüsenkörpers 
springt  eine  derbe  Erhebung  vor,  die  sich  beim  Einschneiden  als  eine  ca. 
walnußgroße  Cyste  herausstellt;  ihre  Wand  ist  1 — 2  mm  dick,  nach  innen 
glatt,  weißlich  glänzend  und  von  einigen  derberen  bogenförmig  verlaufenden 
Blndegewebsleisten  durchzogen.  Der  Inhalt  besteht  aus  einer  dünnen,  weiß- 
gelblichen Flüssigkeit.  Ebenfalls  an  der  Hinterfiäche  finden  sich  20 — 30 
kleinere,  stecknadelkopfgroße  bis  linsengroße  Gystchen  mit  derb  fibrösen 
Wänden;   sie  enthalten  die  gleiche  klare  Flüssigkeit,  wie  die  große  Cyste. 

Mikroskopisch  besteht  die  Hauptmasse  des  Organs  aus  kernarmem 
Bindegewebe,  welches  spärlich  von  Fettzügen  unterbrochen  ist,  die  drüsigen 
Elemente  sind  im  Stroma  in  unregelmäßigen  Abständen  gelagert  und  zeigen 
auffallende  Veränderungen.  Während  das  bindegewebige  Gerüst  einzelner 
Drüsenläppchen,  ebenso  auch  die  unmittelbare  Umgebung  der  Lobnli  er- 
hebliche Vermehrung  ihrer  zelligen  Elemente  zeigt,  die  stellenweise  zur 
Bildung  förmlicher  Infiltrationsherde  gesteigert  ist,  weisen  auch  die  Drüsen 
fast  durchweg  Wucherungsvorgänge  auf.  Auch  in  Lobuli,  in  denen  die 
Epithel  Wucherung  noch  nicht  zu  den  unten  zu  beschreibenden  stärkeren 
Graden  der  Veränderung  geführt  hat,  läßt  sich  wenigstens  Vermehrung  der 
Anzahl  ihrer  Acini,  meist  auch  mehrfacher  Epithelbelag  konstatieren.  In 
anderen  Läppchen  ist  die  Veränderung  schon  einen  Schritt  weiter  gegangen: 
während  ein  Teil  ihrer  Acini  auf  der  zuletzt  beschriebenen  Stufe  stehen 
geblieben  ist,  zeigen  die  andern,  meist  2 — 3  nebeneinander  gelegene,  starke 
Vermehrung  und  auch  Vergrößerung  ihrer  Epithelzellen,  gleichzeitig  findet 
Desquamation  der  oberen  Epithelschichten  statt,  so  daß  die  Lumina  an 
manchen  Stellen  ganz  mit  Epithelien  angefüllt  werden,  die  sich  im  Zu- 
stande des  Zerfalls  befinden  (Figur  1  auf  Tafel  II).  Hat  sich  dieser  weiter 
entwickelt,  so  kann  man  einzelne  Cystchen  ganz  mit  formlosem  Detritus 
angefüllt  sehen.  Wo  mehrere  Cystchen  beieinander  liegen,  ist  die  fort- 
schreitende Verdünnung  des  trennenden  Stromas  unter  dem  Drucke  der 
sich  ausweitenden  Hohlräume  zu  beobachten.  Die  einzelnen  Hohlräume 
sind  dann  nur  mehr  durch  schmale,  mit  Epithel  belegte  Bindegewebsleisten 
voneinander  getrennt,  die  sich  manchmal  aus  den  Haufen  von  desquamierten 
Epithelien  nur  undeutlich  abheben.  Schließlich  schwindet  das  Septum  unter 
dem  beidseitigen  Drucke,  seine  Reste  sind  als  sporn  artige,  epitheltragende 
Vorsprünge  der  Cystenwand  zu  sehen  und  können  oft  auf  den  ersten  Blick 
für  Papillen  gehalten  werden.  Durch  diesen  Vorgang  der  Konfluenz,  den 
Brissaud  eingehend  schilderte,   entstehen  nun  die  größeren  Cysten.     Sie 
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zeigen  einen  bald  ein-,  bald  mehrschichtigen  Belag  von  meist  kubischen 
oder  niedrigeren  Epithelien  und  sind  von  ringförmigen  Bindegewebszügen 
umschlossen. 

Die  Ansfahrgftnge  sind  meist  erweitert,  der  Zellgehalt  ihrer  binde- 
gewebigen Umgebung  ist  vermehrt,  so  daß  einzelne  Gänge  von  Zellanhäu- 
^ngen  mantelartig  umkleidet  sind.  Auch  die  Ausführgangsepithelien  sind 
in  Wucherung  begriffen,  mehrfach  geschichtet^  auch  hier  Desquamation  der 
Zellen,  welche  das  Lumen  anfüllen  und  zu  Detritus  zerfallen. 

Es  handelt  sich  vornehmlich  um  Epithelveränderungen  der  DrUsen- 
substanz:  Wucherung,  Anfüllung  des  Lumens  mit  Epithelien,  cystische  Er- 
weiterung der  Acini,  Konfluenz  durch  Druckschwund  der  Septen.  Daß  es 
sich  um  eine  chronisch  entzündliche  Veränderung  handelt,  dafür  spricht 
die  diffuse  Verteilung  der  Wucherung,  die  Vermehrung  des  Bindegewebes, 
die  interstitielle  Infiltration.  Eine  nähere  Begründung  dieser  Annahme 
wird  weiter  unten  gegeben  werden. 

Fall  IIL  42jährige  Frau,  hat  4  Kinder  je  4  Monate  lang  gestillt. 
Vor  12  Jahren  Mammaabszeß,  Inzision,  Heilung.  Die  Stillung  zweier  seit- 
her geborener  Kinder  gelingt  wegen  Schmerzhaftigkeit  nicht  Seit  Herbst 
1905  entwickelt  sich  in  der  linken  Brust  allmählich  ein  Knoten,  während 
der  Menses  etwas  schmerzhaft.  Seit  drei  Wochen  Steigerung  der  Schmer- 
zen, auch  ist  die  Geschwulst  größer  geworden. 

Klinischer  Status:  Mamma  gering  entwickelt;  in  der  äußeren 
Hälfte  der  linken  Brust  eine  sehr  druckempfindliche,  etwa  fünffrankenstück- 
große,  gut  verschiebliche,  nicht  fluktuierende,  flache  Resistenz.  Die  Ober- 
fläche weist  einige  kleine  Höcker  auf.     Axillardrüsen  intakt 

Amputatio  mammae  am  22.  VI.  1906.  Der  Drüsenkörper  ist  von 
geringem  Umfange,  besteht  aus  derbem,  weißlichem  Gewebe,  von  Fett  wenig 
durchwachsen.  Auf  den  durch  das  Organ  geführten  Schnitten  sind  keine 
Hohlräume  sichtbar. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Zahlreiche  Drüsenkomplexe  durch- 
setzen das  im  ganzen  kernreiche  Bindegewebe.  Die  einzelnen  Drüsenläpp- 
chen sind  durchweg  scharf  voneinander  abgesetzt  Die  größeren,  zwischen 
den  drüsigen  Bestandteilen  hinziehenden  Bindegewebszüge  zeigen  ein  festes 
GefQge,  zwischen  ihren  Fasern  hin  und  wieder  stärkere  Zellanhäufungen« 
richtige  Infiltrationsherde  fehlen  aber  gänzlich.  Das  interacinöse  Gewebe 
der  Drüsenläppchen  ist  zarter,  lockerer,  weniger  intensiv  färbbar,  als  das 
interlobuläre  Gerüst,  dagegen  weist  es  bedeutend  mehr  zellige  iElemente 
auf  als  letzteres,  ohne  daß  man  jedoch  von  Infiltration  sprechen  kann. 
Die  Drüsenelemente  zeigen  verschiedenes  Verhalten:  während  in  den  einen 
Läppchen  die  Acini  das  normale  Bild  der  ruhenden  Mamma  zeigen,  nie- 
driges einschichtiges  Epithel  und  geringes  Lumen,  so  sieht  man  in  anderen 
Bezirken  deutliche  Vermehrung  der  drüsigen  Bestandteile,  nirgends  jedoch 
ist  eine  besondere  Häufung  der  Wucherungsvorgänge  zu  konstatieren,  so 
daß  man  von  einem  wirklichen  Adenomknoten  sprechen  könnte,  sondern 
an  vielen  Stellen  zeigen  die  Acini  Knospenbildung,  Ausweitung  des  Lumens, 
wobei  jedoch  das  Epithel  meist  einschichtig  bleibt;  an  vielen  Stellen,  wo 
schon  cystische  Erweiterung  stattgefunden  hat,  nimmt  es  ausgesprochen 
zylindrische  Form  an. 

Im  Innern  der  ausgeweiteten  Drüsenschläuche  finden  sich  desquamierte. 
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zerfallende  Epithelien,  wieder  andere  kleinste  Gystchen  sind  mit  einer  ho- 
mogenen,  mit  Eosin  intensiv  färbbaren  Masse  angefüllt.  Die  Cystenbildung 
bleibt  in  mäßigen  Grenzen,  auch  konfluieren  nebeneinander  liegende  Hohl- 
räume nicht  so  häufig,  wie  in  den  oben  beschriebenen  Fällen.  Die  Mem- 
brana propria  der  Cysten  zeigt  sich  meist  verdickt.  Die  Ausfährgänge 
sind  streckenweise  erweitert,  mit  mehrschichtigem  Epithelbelag  versehen, 
(las  Bindegewebe  ihrer  Umgebung  sehr  kernreich. 

Es  handelt  sich  um  einen  noch  nicht  abgeschlossenen  Prozeß,  zur 
Bildung  wirklicher,  größerer  Cysten  ist  es  noch  nicht  gekommen,  aber  die 
Anfänge  sind  deutlich  vorhanden.  Stellenweise  starke  Ähnlichkeit  mit 
Adenom,  gegen  das  wirkliche  Bestehen  eines  solchen  spricht  wieder  die 
über  das  ganze  Organ  unregelmäßig  verbreitete  Anordnung  der  Epithel- 
wucherungen,  sowie  auch  der  starke  Zellgehalt  der  Interstitien;  allerdings 
bleiben  Infiltration  und  Bindegewebsneubildung   in    bescheidenen  Grenzen. 

Fall  IV.  41jährige  Virgo,  war  früher  immer  gesund.  Seit  8  Jahren 
oft  während  der  Menses  Schmerzen  und  Schwellung  in  der  linken  Brust. 
Vor  einigen  Wochen  bemerkte  Patientin  zum  erstenmal  eine  stärkere  Ver- 
härtung der  Brust,  fQhlt  auch  mehr  Schmerzen.  Seit  wenigen  Tagen  auch 
Schmerzen  und  Schwellung  der  rechten  Brust 

Klinischer  Status:  Linke  Brust  größer  als  rechte,  fühlt  sich  prall 
an,  Haut  etwas  gerötet  Die  Mamma  ist  eingenommen  von  einem  fast 
faustgroßen,  harten,  äußerst  druckempfindlichen  Tumor  von  kleinhöckriger 
Oberfläche.  Die  Geschwulst  ist  nicht  deutlich  abgesetzt,  gut  verschieblich, 
kleinere  Partien  fluktuieren.  Gegen  die  Achselhöhle  zu  zieht  sich  ein 
Strang  harter  Körner.  Die  Axillardrüsen  sind  unverändert  Die  rechte 
Mamma  ist  kleiner  wie  die  linke,  sehr  druckempfindlich  und  läßt  einige 
erbsengroße,  harte,  schmerzhafte  Knoten  durchfühlen.  Axillardrüsen  intakt. 
/  Amputation  der  linken  Mamma  am  14.  VI.  1906.  Der  heraus- 
praparierte  Drüsenkörper  ist  verdickt,  die  subkutane  Fettschicht  ist  stark 
aosgebildet,  setzt  sich  aber  nur  wenig  in  den  Drüsenkörper  fort  Dieser 
besteht  aus  einem  Konvolut  von  zahlreichen  bohnen-  bis  taubeneigroßen 
Höhlen,  die  voneinander  geschieden  sind  durch  z.  T.  zarte  durchscheinende, 
z.  T.  dicke,  straffe  Wandungen.  Die  Innenfläche  der  Höhlenwandungen  ist 
glatt,  glänzend,  von  einzelnen  leistenartig  vorspringenden  Bindegewebszügen 
unterbrochen.  Wo  stärkere  Bindegewebsmassen  vorhanden  sind,  zeigen  sie 
sich  durchsetzt  von  zahlreichen  Cystchen  aller  Größen.  Das  Bindegewebe 
ist  sehr  fest,  weißlich.  Der  Inhalt  kleinerer  Cysten  besteht  aus  klarer, 
grünlicher,  fadenziehender  Flüssigkeit,  die  großen  Hohlräume  sind  mit  farb- 
loser, dünner  Flüssigkeit  gefällt 

Im  mikroskopischen  Bilde  zeigt  sich  das  Bindegewebe  im  ganzen  ver- 
mehrt, im  Bereiche  der  Drüsenläppchen  etwas  infiltriert.  Auch  hier  finden 
sich  neben  einzelneu  wenig  oder  gar  nicht  veränderten  Lobuli  solche  mit 
Epithelwucherung  und  Knospenbildung  der  Acini.  Die  einzelnen  Läppchen 
sind  durch  stark  ausgeprägte  Bindegewebszüge  deutlich  voneinander  abge- 
grenzt, ihr  interacinöses  Gewebe  weist  stellenweise  starke  Infiltration  auf. 
An  den  eben  erweiterten  Acini  zeigt  sich  vielfach  die  schon  wiederholt 
angeführte  doppelte  Konturierung  des  Wandbelags;  die  Membrana  propria 
zeigt  verschiedenes  Verhalten.  Sie  ist  namentlich  bei  ruhenden  Acinis  ver- 
dickt,  bei  kleinen  Cystchen  ist  sie  offenbar  durch  die  Dehnung  schmäler. 
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Wo  die  Cysten  schon  erheblichere  GröBe  erreicht  haben,  ist  das  Binde- 
gewebe wellig-faserig,  teilweise  sklerotisch,  wenig  infiltriert,  amgibt  die 
einzelnen  Höhlen  in  festen  Ringen.  Der  Wandbelag  größerer  Cysten  zeigt 
verschiedene  Formen:  bald  einschichtiges  Zylinderepithel  mit  sehr  schwacher 
Kerntinktion,  bald  mehrschichtigen  Belag  von  kubischen  Zellen,  strecken- 
weise fehlt  das  Epithel  gänzlich  oder  man  sieht  Schichten  von  im  Zerfall 
begriffenen  Zellen. 

Wir  sehen  im  ganzen  wieder  das  Bild,  das  bei  den  vorher  beschrie- 
benen Fällen  auftrat:  Epithelwncherung,  Cystenbildang  und  entzandliche 
interstitielle  Veränderungen.  Auch  hier  ist  das  ganze  Organ  betroffen, 
von  einem  umschriebenen  Tumor  ist  keine  Rede. 

Fall  V.  Von  einer  Privatklinik  wird  der  pathologischen  Anstalt  eine 
exstirpierte  Mamma  zugeschickt.  Patientin  ist  ein  47 jähriges  Fräulein. 
der  vor  einigen  Jahren  wegen  der  gleichen  Affektion  die  andere  Brust 
entfernt  werden  mußte.  Weitere  klinische  Daten  waren  leider  nicht  er- 
hältlich. 

Der  Drüsenkörper  ist  gut  ausgebildet,  in  der  Mitte  3  cm  dick;  sehr 
starkes  Fettpolster.  Das  Bindegewebe  sehr  fest,  hart,  weißlich,  von  zahl- 
reichen hirsekoru-  bis  erbsengroßen  Hohlräumen  durchsetzt,  welche  meist 
eine  helle,  wäßrige  Flüssigkeit  enthalten.  Die  Wände  dieser  Cysten  ragen 
teilweise  buckeiförmig  über  die  Hinterfläche  des  Drüsenkörpers  hervor. 
sind  derb  teils  fibrös,  teils  dünn  durchscheinend.  Einzelne  Hohlräume  simi 
gefüllt  mit  weichem,  schmierigem  Inhalt.  Die  Cysten  finden  sich  gleich 
zahlreich  in  den  peripheren,  wie  in  den  zentralen  Teilen  des  Organs. 

Mikroskopisch  sind  auf  kleinem  Räume  die  verschiedensten  Stadien 
der  Erkrankung  zu  konstatieren;  man  kann  in  einem  Gesichtsfeld  sowohl 
ruhende  Drüsenläppchen,  als  auch  solche  mit  Epithelproliferation,  schließ- 
lich aber  auch  fertig  ausgebildete,  größere  Cysten  beobachten. 

Das  meist  starre,  intensiv  färbbare  Bindegewebe,  in  dessen  Maschen 
zahlreiche  Leukocyten  liegen,  umzieht  in  Lagern  von  verschiedener  Mäch- 
tigkeit die  einzelnen  Hohlräume  und  die  Drüsenlobuli.  Normales  Drüsen- 
gewebe ist  wenig  aufzufinden;  diejenige  Acini,  die  nicht  in  Wucherung 
und  cystischer  Erweiterung  begriffen  sind,  erscheinen  häufig  plattgedrückt, 
ihre  Zellen  undeutlich  begrenzt,  manchmal  auch  gequollen;  das  interacinöse 
Gewebe  ist  sehr  reich  an  Leucocyten,  dichte  Infiltrationsherde  kommen  hin 
und  wieder  vor,  sind  aber  selten.  Es  scheint,  die  nicht  zur  Wuchemnfr 
veranlaßte  Drüsensubstanz  gehe  allmählich  unter  dem  von  allen  Seiten  wir- 
kenden Drucke  der  sich  erweiternden  Cysten  und  des  sich  etablierenden 
jungen  Bindegewebes  zugrunde.  Die  Vorgänge  der  Cystenbildung  infolge 
Anfüllung  der  Lumina  von  Acini  und  Ausführgängen  mit  abgestoßenen 
Epithelien  und  der  Vergrößerung  der  Hohlräume  durch  Druckschwund  der 
Septen  sind  hier  in  gleicher  Weise  zu  verfolgen,  wie  in  den  vorherigen  Fällen. 
Auch  hier  verhalten  sich  die  Epithelien  der  Cysten  verschieden;  teilweise 
gar  kein  Belag,  teilweise  kubisches  oder  plattes,  ein-  oder  mehrschichtiges, 
oft  auch  regelmäßiges  zylindrisches  Epithel. 

An  verschiedenen  Stellen  zeigen  sich  Bilder,  die  bei  den  übrigen 
Fällen  nicht  zu  beobachten  waren:  einzelne  Cysten  zeigen  nämlich  echte 
Papillenbildung;  man  kann  verschiedene  Stadien  derselben  nebeneinander 
sehen,  von  der  kleinen  Epithelwarze,  die  aus  einigen  aufeinander  getürmten 
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Zylinderzellen  besteht,  bis  zu  dem  mächtigen  papillären  Fortsatz,  dessen 
£pithelien  einem  deutlichen,  von  der  Cystenwand  abzweigenden  Stroma 
aufgelagert  sind.  An  mehreren  Stellen  ist  Zerfall  der  Zellen  an  der  Basis 
der  Papille  zu  beobachten,  und  die  so  vom  Mutterboden  abgelösten  Epithel- 
komplexe füllen  das  Cystenlumen  teilweise  aus  (Fig.  2  auf  Tafel  II).  Ob 
wir   aus   dem  Vorhandensein    dieser    papillären   Exkreszenzen    auf    einen 


Fig.  3. 
Das  Bindegewebe  der  OysteDwandnDg  ist  aafgefasert,  seine  Lücken  erfüllt  mit  geqnolleuen 

EpitbelzeUen.    (Fall  V.) 


anders    gearteten   Prozeß,    als   auf   den    sonst    vorherrschenden,   schließen 
müssen,  soll  weiter  unten  erörtert  werden. 

Eine  Stelle  bietet  ein  ganz  auffallendes  Bild  dar  (Fig.  3):  Eine  auf 
dem  Durchschnitt  ca.  linsengroße,  ovale  Cyste  zeigt  einen  unregelmäßig 
geschichteten  Wandbelag  von  aufeinander  gelagerten,  hellen,  bläschenförmigen 
Zellen,  die  an  Umfang  die  Epithelien  anderer  Cysten  um  ein  mehrfaches 
übertreffen;  normales  Epithel  ist  hier  nirgends  zu  finden.  Ganz  gleiche 
Zellen  nun   wie   die,   die   sich  im  Cystenlumen  befinden,    sind  massenhaft, 
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dicht  gedrängt  in  den  Spalten  des  namentlich  an  einer  Stelle  stark  anf- 
gefaserten  Bindegewebes  zu  sehen,  und  zwar  stehen  hier  diese  Bindegewebs- 
Ittcken  in  offener  Kommunikation  mit  dem  Cystenlamen.  Andere  Strecken 
der  Gystenwand  werden  durch  kompakte  Bindesubstanzmassen  gebildet  nod 
zeigen  diese  Infiltration  mit  gequollenen  Zellen  nicht  Die  weitere  Um- 
gebung der  Cyste  ist  von  Leukocyten  mäßig  durchsetzt  Die  Frage,  wie 
diese  merkwürdige  Erscheinung  zustande  kommen  konnte,  mag  gleich  hier 
erledigt  werden.  Ein  ganz  auffallend  mit  diesem  übereinstimmendes  Bild 
beschreibt  Maly  (1.  c.)  und  nimmt  für  die  gequollenen  Zellen  verschiedene 
Herkunft  an:  Die  im  Inneren  der  Cyste  gelegenen  sind  einfach  hydropische 
Epithelien;  die  im  Wanclgewebe  verteilten  sind  gequollene  Reste  von  Acini: 
ferner  nimmt  Maly  an,  ohne  jedoch  die  Übergänge  der  betreffenden  Zell- 
formen nachzuweisen,  es  beteiligten  sich  wahrscheinlich  auch  die  Mast- 
zellen, Bindegewebszellen  und  Endothelzellen  an  der  Quellung.  Daß  Leuko- 
cyten, die  zur  Entfernung  des  Cysteninhalts  in  Wanderung  begriffen  sind, 
so  hochgradig  aufquellen  könnten,  hält  er  nicht  für  wahrscheinlich.  Ein 
Bild,  das  einigermaßen  an  das  beschriebene  erinnern  dürfte,  beschreibt 
Rogo witsch^),  die  gequollenen  Zellen  sieht  er  als  gewucherte  Endothelien 
an;  die  Erscheinungen  bieten  aber  im  ganzen  mit  den  hier  beschriebenen 
zu  wenig  Ähnlichkeit,  um  zum  Vergleiche   beigezogen   werden    zu  können. 

Nun  zu  unserem  Bilde  zurück;  sehr  auffallend  ist  einmal,  daß  es  nur 
an  dieser  einen  Stelle  auftritt;  trotzdem  das  Organ  in  zahlreichen  Schnitten 
abgesucht  wurde,  gelang  es  nirgends,  ähnliche  Erscheinungen  zu  beobachten. 
Verlockend  wäre  von  vornherein  die  Annahme,  es  handle  sich  um  einen 
Resorptions Vorgang,  die  Zellen  wären  Leukocyten,  die  die  Aufgabe  hätten, 
den  Inhalt  der  Cyste  wegzuführen.  Aber  abgesehen  davon,  daß  dieser 
Vorgang  dann  doch  ein  typischer  sein,  an  verschiedenen  Stellen  auftreten 
müßte,  können  wir  nirgends,  trotzdem  sichere  Leukocyten  in  dieser  Region 
genügend  vorhanden  sind,  Übergänge  derselben  zu  den  großen  Zellen  l»e- 
obachten,  im  Gegenteil,  es  gelang  uns  an  anderen  Stellen,  Leukocyten  aof- 
zufinden,  die  mit  abzuführendem  Material  beladen,  gequollen  waren,  aber 
ihr  Aussehen  war  ein  total  anderes,  als  das  unserer  Zellen.  Ich  unter- 
suchte nun  eine  größere  Anzahl  der  gequollenen  Zellen  mit  ölimmersion: 
sie  geigten  sämtlich  große  Übereinstimmung  in  ihrem  Bau:  deutliche  Zell- 
kontur, großer,  gut  färbbarer,  meist  etwas  zackiger  Kern,  das  Protoplasma 
durch  feine  Striche  wabenartig  gefeldert;  die  Granula  des  Zelleibs,  die 
wir  bei  gequollenen,  sichern  Leukocyten  an  andern  Stellen  deutlich  kon- 
statieren konnten,  fehlten  gänzlich.  Betrachteten  wir  nun  abgestoßene 
Epithelien  in  kleinern,  noch  mit  intaktem  Wundbelag  versehenen  Cystchea» 
so  zeigten  sie  oft  die  gleiche  Quellung,  wie  in  der  großen  Cyste  beobachtet, 
der  feinere  Bau  der  Zelle  war  bis  ins  Detail  der  gleiche;  Übergänge  ge- 
sunder Epithelien  in  diese  Formen  waren  vielfach  mit  aller  Sicherheit  zu 
beobachten. 

Ich  konnte  also  die  epitheliale  Natur  der  im  aufgefaserten  Binde- 
gewebe gelegenen  Zellen  als  sicher  gestellt  annehmen.  Wie  kommen  sie  aber 
ins  Bindegewebe?  Der  Vorgang  ist  kaum  anders  zu  deuten  als  so,  wie  er 
beim  ersten  Blick  auf  das  Präparat  als  wahrscheinlich  erschien:  die  Zellen 


1)  Zieglers  Beiträge,  Bd.  18. 
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wurden  passiv  ins  Gewebe  gepreßt,  die  Wand  hat  dem  Innendruck  der 
Cyste  nachgegeben,  und  der  Inhalt  ergoß  sich  in  die  entstandenen  Lücken. 

Der  Vorgang  erscheint  weniger  sonderbar,  wenn  wir  uns  erinnern, 
daß  bei  der  Galaktocele  gleiches  vorkommt  Nordmann  ^)  gibt  an,  in 
Milchcysten  erfahre  zuweilen  die  Wandung  durch  den  Druck  des  Inhalts 
Schädigungen,  so  daß  sie  durchlässig  werde  und  nun  die  Milch  in  die 
Spalten  des  Bindegewebes  dringe. 

Das  gleiche  kann  doch  wohl  leicht  in  einer  mit  abgestoßenen  £pi- 
thelien  und  Exsudat  erfüllten  Cyste  geschehen.  Die  andere  Möglichkeit, 
es  könnte  sich  um  eine  Leukocyteninvasion  zum  Zwecke  der  Resorption 
des  Cysteninhalts  handeln,  ist,  wie  gesagt,  zurückzuweisen,  denn  einmal 
müßten  die  Übergänge  von  einfachen  Leukocyten  zu  den  großen  Zellen 
nachzuweisen  sein,  was  aber  nicht  der  Fall  war,  und  dann  müßte  dieser 
Vorgang  auch  an  anderen  Stellen  zu  beobachten  sein;  es  wäre  nicht  ein- 
zusehen, warum  gerade  diese  eine  Cyste  eine  besondere  Anziehungskraft 
auf  die  Leukocyten  ausüben  sollte.  Daß  schließlich,  wie  Maly  annimmt, 
ein  Teil  der  Zellen  den  Epithelien  untergegangener  Acini  entstamme,  ist 
in  unserem  Falle  nicht  anzunehmen,  es  müßten  doch  noch  Reste  von  alveo- 
lärer Anordnung  vorhanden  sein,  es  müßte  da  und  dort  eine  Membrana 
propria  die  Zellen  einschließen. 


Sehen  wir  uns  vorerst  das  klinische  Verhalten  der  oben  be- 
schriebenen Fälle  an,  so  ist  einmal  festzustellen,  daß  wir  das  reine 
Bild  der  Maladie  cystique,  wie  es  Brissaud  schildert,  nie  antrafen; 
histologisch  stimmen  unsere  Fälle  aber  in  sehr  vielen  Punkten  mit 
denjenigen  Brissauds  überein.  Wir  sahen  nie,  auch  in  den  Fällen 
nicht,  wo  die  Veränderungen  sichtlich  weit  vorgeschritten  waren, 
jene  Umwandlung  der  ganzen  Mamma  in  ein  Konglomerat  von 
erbsen-  bis  bohnengroßen  Cysten,  das  sich  bei  der  Palpation  wie  ein 
Schrotbeutel  anfühlt,  auch  konnte  man  bei  uns  nie  von  der  be- 
deutenden Vergrößerung  der  ganzen  Mamma  reden,  wie  es  bei  der 
Maladie  cystique  angegeben  wird,  ferner  sind  die  Veränderungen 
des  Bindegewebes  bei  uns  intensivere;  die  Cysten  sind,  abgesehen 
von  einzelnen  sehr  weit  entwickelten,  in  dem  starren,  verhärteten 
Gnmdgewebe  eingeschlossen  und  können  nicht  durchgefühlt  werden. 

Die  Doppelseitigkeit  der  Affektion  tritt  in  drei  von  unseren  fünf 
Fällen  auf,  das  Fortschreiten  der  Knotenbildung  in  Schüben,  die 
namentlich  zur  Zeit  der  Menstruation  auftreten,  wie  es  König 
schildert,  ist  bei  uns,  wenigstens  da,  wo  wir  über  genauere  klinische 
Angaben  verfügen,  nur  in  einem  Falle  deutlich.  Meist  wird  es  sich 
um  einen  langsamen  Prozeß  gehandelt  haben,  der  eben  einmal,  auf 
einer  gewissen  Stufe    angelangt,    Schmerzen    hervorrief  und  die 

1)  Nord  mann,  Über  die  Galactocele.    Virchows  Archiv,  Bd.  147,  1897. 
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Patientin  auf  die  bestehende  Verhärtung  des  Drüsenkörpers  aofinerk- 
sam  machte. 

Daß  es  sich  histologisch  in  allen  fünf  Fällen  um  im  wesent- 
lichen übereinstimmende  Vorgänge  handelt,  ist  aus  der  mikn- 
skopischen  Beschreibung  zu  ersehen:  überall  handelt  es  sich  üh 
Epithelwucherung,  Cystenbildung  mit  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochenen Entzündungserscheinungen  in  den  Interstitiell.  Was  den 
Vorgang  der  Cystenbildung  betrifft,  so  ist  der  klassischen  Schilde- 
rung Brissauds  nichts  von  Belang  beizufügen,  unsere  Bilder  stimmeD 
in  dem  Punkte  mit  den  seinen  überein,  unbeschadet  der  Tatsaclie. 
daß  unser  Prozeß  in  seinen  Ursachen  von  dem  seinen  wohl  ausein- 
ander zu  halten  ist. 

Wie  ich  glaube,  ist  hier  der  Ort,  kurz  auf  einige  abweichende 
Ansichten  über  die  Entstehung  der  Cysten  einzugehen. 

Langhaus^)  sprach  anläßlich  einer  sehr  eingehenden  Studie  aber  das 
Verhalten  der  Membrana  propria  der  Brustdrüse  die  Vermutung  aas,  die 
Erweiterung  der  Acini  könnte  in  erster  Linie  die  Folge  einer  Wuchenuig 
der  Membrana  propria  sein,  indem  es  durch  Zunahme  ihrer  Zellen  an 
Größe  und  Zahl  zu  einer  Vergrößerung  der  Wandfläche  des  Acinus  an<i 
infolgedessen  zur  Erweiterung  seines  Lumens  komme,  üreyfuß^  bant 
diese  Theorie  bei  der  Beschreibung  eines  Polycy Stoma  mammae,  wie  er 
das  Cystadenom  nennt,  weiter  ans,  und  erklärt  die  Entstehung  der  Cysten 
durch  Retention  von  Sekret  oder  desquamierten  Epithelien  für  unmöglich, 
namentlich  aus  dem  Grunde,  weil  die  kleinen  Cysten  hohes  Zylinderepitbel 
tragen,  was  unter  dem  Drucke  retinierten  Sekretes  nicht  möglich  wäre. 
Seither  ist  jedoch  aus  dem  Langhansschen  Institut  die  obenerwähnte 
Arbeit  von  Samelson  erschienen,  in  welcher  diese  Theorie  aufgegeben 
wird,  nachdem  durch  den  Nachweis  des  Verschlusses  von  AusfOhrgängec 
das  tatsächliche  Vorhandensein  einer  Retention   nachgewiesen   worden   ist. 

Pedotti^)  verficht  die  Ribbertsche  Ansicht,  wonach  der  primär^ 
Prozeß  eine  Wucherung  des  Bindegewebes  sei;  der  Hohlraum  werde  infolgr 
der  Vergrößerung  seiner  Wandfläche  ausgeweitet  Die  Erweiterung  infolfff 
von  Retention  erklärt  er  wieDreyfuß  deshalb  für  unwahrscheinlich,  weil 
die  zylindrischen  Epithelien  unter  dem  Drucke  des  Sekretes  plattgedrückt 
werden  müßten. 

Mir  scheinen  diese  Erklärungsversuche  etwas  Gezwungenes  zu 
haben.  Wir  sehen  doch  recht  deutliche  Bilder  von  Retention,  von 
ganz  mit  desquamierten  Epithelien  angefüllten  kleinen  Cysten^  wo 


1)  Langhans,  Zur  pathologischen  Histologie  der  weiblichen  Bnutdrüsie. 
Virchows  Archiv,  Bd.  58. 

2)  Dreyfuß,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Brustdrüse.    Inang.-Dis?, 
r!ftraßburg  1888. 

3)  Pedottiy  Über  Mammacysten.    Inaug.-Diss.,  Zürich  1S97. 
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der  Vorgang  ohne  weiteres  klar  wird.  Auch  sahen  wir  im  Ver- 
halten der  Membrana  propria  nie  solche  Gesetzmäßigkeit  ausge- 
drückt, daß  es  zur  Erklärung  der  cystischen  Erweiterung  beige- 
zogen werden  könnte.  Was  vollends  die  Form  der  Epithelien  in 
den  Cysten  betriflFt,  so  ist  sie  recht  mannigfaltig  und  man  könnte 
aus  ihrem  Verhalten  auch  das  Gegenteil  von  dem,  was  Pedotti 
annimmt,  beweisen,  denn  nicht  selten  sind  die  Epithelien  wirklich 
niedrig,  plattgedrückt.  Uns  scheint  vielmehr,  es  hänge  manches  von 
der  fehlenden  oder  vorhandenen  Nachgiebigkeit  des  Bindegewebes 
ab:  der  Wandbelag  wird  dem  Drucke  der  CystenfuUung  einen  ge- 
wissen Widerstand  leisten,  gibt  nun  das  umgebende  Bindegewebe 
etwas  nach,  wie  es  bei  dem  lockeren  Gefüge  des  interacinösen 
Gewebes  mancher  Lobuli  wohl  denkbar  ist,  so  behalten  die  Epithel- 
zellen ihre  Form  bei,  liegen  aber  die  Hohlräume  in  derbem,  sklero- 
tischem Gewebe,  so  wird  der  Druck  zuerst  die  Epithelien  abplatten; 
das  letztere  sehen  wir  ja  besonders  deutlich  bei  den  großen,  von 
dichten  Bindegewebslagem  umschlossenen  Cysten. 

Der  strikte  Nachweis  des  Verschlusses  von  Ausführgängen,  wie 
ihn  Samelson  (1-  c«)  Hefert,  spricht  ja  schließlich  deutlich  genug  für 
die  Entstehung  der  Cysten  durch  Retention,  aber  wir  brauchen 
diesen  Vorgang  nicht  als  den  bei  der  Gystenbildung  spezifischen 
anzusehen.  Wir  sehen  Veränderungen  des  Bindegewebes,  die  in 
Wucherung  bestehen;  da  kommt  es  wohl  leicht  da  und  dort  zum 
Verschluß  eines  Ausführganges.  Wir  sehen  Epithelwucherung  und 
Epitheldesquamation:  wenn  wir  nun  kleine  Hohlräume  mit  dem 
dicken  Epitheldetritus  angefüllt  betrachten,  so  sehen  wir  leicht  ein, 
daß  dieser  die  abführenden  Wege  einfach  verstopfen  kann,  daß  also 
die  abnorme  Konsistenz  diese  pathologischen  ^Sekretes"  dessen 
Weiterbeförderung  durch  die  Drüsengänge  erschwert  und  zu  Stau- 
ungen führt.  Schließlich  mag  auch  da,  wo  das  Bindegewebe  in 
Tätigkeit  ist,  einmal  ein  Ausführgang  durch  den  Zug  sklerosieren- 
der, schrumpfender  Bindegewebsmassen  erweitert  werden  und  cysti- 
sche Gestalt  annehmen,  wie  es  Billroth  bei  der  Entstehung  der 
Involutionscysten  annimmt. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  nach  der  Besprechung  dieser  Neben- 
frage noch  einiges  über  das  Wesen  des  Prozesses,  mit  dem  wir  es 
in  unseren  Fällen  zu  tun  haben,  beizufügen;  dabei  sei  [im  voraus 
gesagt  daß  wir  das  von  Reclus  aufgestellte  charakteristische  Bild 
der  Maladie  cystique,  des  Cystadenoms  (Polycystom)  als  wohl  ab- 
grenzbare Form  anerkennen,  daß  wir  uns  aber  dagegen  wenden. 
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daß,  wie  es  verschiedene  der  oben  angeführten  deutschen  Autoren 
tun,  behauptet  wird,  alle  Mammaaffektionen  von  dem  eingangs  dieser 
Arbeit  geschilderten  Bilde  seien  echte  Tumoren,  Cystadenome. 

Kehren  wir  wieder  zu  unseren  Fällen  zurück,  so  scheint  e^ 
mir  vor  allem  einmal  nicht  richtig,  einer  Krankheit,  die  so  diffasL 
an  so  zahlreichen  Stellen  auftritt,  den  Namen  einer  echten  Ge- 
schwulst zu  geben,  mögen  auch  da  und  dort  gewisse  Bilder  eine 
starke  Ähnlichkeit  mit  denen  des  Adenoms  aufweisen.  Einstweilen 
versteht  man  unter  einem  adenomatösen  Tumor  eine  scharf  abge- 
grenzte gutartige  Drüsenepithelwucherung,  und  diese  Definition  ist  bei 
keinem  unserer  Fälle  anwendbar;  wir  müssen  suchen,  die  Verän- 
denmgen  anders  zu  deuten  als  in  dem  Sinne  des  reinen  Neoplasma, 
und  da  geben  uns  die  interstitiellen  Entzündungserscheinongen. 
trotzdem  sie  im  ganzen  weniger  im  Vordergrund  stehen,  als  die 
parenchymatösen  Veränderungen,  einen  Fingerzeig,  wie  die  Affek- 
tion aufzufassen  ist. 

Wenn  bei  der  klinischen  Untersuchung  von  „Tumoren"  ge- 
sprochen worden  ist,  so  ist  das  recht  begreiflich,  denn  naturlich 
wird  im  klinischen  Sprachgebrauche  ein  so  stark  verhärteter,  viel- 
leicht auch  verdickter,  womöglich  noch  mit  deutlich  durchzufühlen- 
den, bucklig  vorspringenden  Cysten  versehener  Drüsenkörper  als  Ge- 
schwulst bezeichnet  werden.  Koloff  sagt  zutreffend,  die  Verände- 
rung erhalte  das  an  Geschwülste  erinnernde  Aussehen  nur  durch 
den  Bau  des  Organs,  in  dem  sie  stattfindet  Es  werden  nie  kom- 
pakte Tumormassen  gebildet,  wie  es  doch  bei  den  Adenomen  der 
Fall  ist,  sondern  die  Veränderungen  bleiben  durchaus  in  den  Gren- 
zen, die  ihnen  als  chronisch  entzündlichen  gesetzt  sind. 

Was  nun  die  Infiltrationsherde  im  Gerüstteile  des  Organs  be- 
trifft, so  ist  von  irgendwelcher  Gesetzmäßigkeit  in  ihrem  Auftreten 
nichts  zu  konstatieren.  Wir  können  verschiedene  Cysten  von  gleicher 
Größe  sehen,  deren  eine  von  Rundzellenherden  umgeben  ist,  während 
die  andere  in  vollständig  kemarmem  Gewebe  liegt  Wollten  wir 
ims  die  doch  häufig  beobachtete  interstitielle  Infiltration,  wie  es 
Sasse  tut,  als  „Eeizwirkung"  des  primären,  epithelialen  Prozesses 
erklären,  so  wäre  es  schwer,  darüber  klar  zu  werden,  warum  diesj 
nicht  konstanter  zu  beobachten  ist,  denn  oft  zeigt  sich  das  Binde- 
gewebe, das  Cysten  mit  ganz  besonders  lebhafter  Epithelwuchenmsr 
umgibt,  nicht  die  geringsten  entzündlichen  Erscheinungen,  während 
anderseits  wieder  Infiltrationsherde  an  Stellen  auftreten,  in  deren 
Umgebung  nirgends  von  Epithelwucherung  gesprochen  werden  kann. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  kann  man  also  auch  nicht  etwa  behaupten. 
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die  Epithelwucherung  sei  die  Folge  der  interstitiellen  Entzündung, 
für  keine  der  beiden  Annahmen  gibt  die  Anordnung  der  entzünd- 
lichen Herde  irgendwelche  sichere  Anhaltspunkte,  und  wir  können 
nicht  anders,  wenn  wir  wenigstens  nicht  wie  Schimmelbusch  die 
doch  deutlichen  Entzündungserscheinungen  vernachlässigen  wollen, 
als  annehmen,  beides,  Epithelproliferation  und  interstitielle 
Infiltration,  seien  die  Folgen  einer  Gewebsirritation,  die 
bei  den  so  verschieden  gebauten  Organbestandteilen  ver- 
schiedene Reaktionen  hervorrufe. 

Wenn  nun  aber,  wie  Tietze  demgegenüber  hervorhebt,  die  ge- 
wöhnlich unter  entzündlichem  Einflüsse  eintretenden  Veränderungen 
des  Epithels  regressive  sind,  wie  Atrophie,  Degeneration,  so  lassen 
wir  das  für  die,  allerdings  häufigeren  Fälle  gelten,  wo  das  inter- 
stitielle Gewebe,  der  Nährboden  des  Parenchyms,  hauptsächlich  oder 
ausschließlich  durch  die  Entzündung  verändert  oder  gar  zerstört 
wird,  die  Epithelien  aber  von  der  Emährungsquelle  abgeschnitten 
werden  und  zugrunde  gehen  müssen.  Diesen  Vorgang  konnte  ich 
ja  in  Fall  I,  dort  wo  die  entzündlichen  interstitiellen  Veränderungen, 
in  einem  Teil  des  Organs  wenigstens,  vorherrschen,  deutlich  kon- 
statieren. Bei  unsem  typischen  Bildern  aber,  wo  die  Eeizenergie 
eine  bedeutend  geringere  ist,  wo  die  Alteration  des  Grundgewebes 
nicht  so  stark  wird,  daß  die  Ernährung  der  parenchymatösen  Ele- 
mente erheblich  leidet,  düi-fen  wir  die  Annahme,  daß  die  Epithelien 
infolge  eines  entzündlichen  Reizes  in  Wucherung  geraten,  zu  Recht 
bestehen  lassen,  und  wir  könnten  aus  anderen  drüsigen  Organen 
zahlreiche  Veränderungen  anführen,  die  in  Epithelhyperplasie  auf 
chronisch  entzündlichem  Boden  bestehen.  Ich  erinnere  nur  an  die 
Uteruspolypen  mit  adenomatösem  Bau,  die  bei  chronischem  Oervical- 
katarrh  auftreten,  an  die  ausgedehnten  Drüsenwucherungen  bei  dem 
bekannten  Bilde  der  sog.  Endometritis  glandularis  hyperplastica, 
nicht  zuletzt  an  die  bis  zur  Bildung  von  Polypen  sich  steigernde 
Drüsenbildung  bei  der  Gastritis  proliferans. 

Gerade  hier  möchte  ich  auf  den  oben,  bei  der  Beschreibung  von 
Fall  V  nur  kurz  berührten  Punkt  etwas  näher  eingehen,  ich  denke 
nämlich  an  die  dort  beobachtete  Stelle  mit  echter  Papillenbüdung. 
König,  der,  wie  oben  erwähnt,  zugibt,  daß,  wenn  auch  selten,  in 
den  entzündlichen  Cysten  wirkliche  Adenome  entstehen  können, 
hat  zweifellos  an  solche  Bilder  gedacht;  er  sieht  also  in  dem 
Wucherungsprozesse,  bei  dem  sich  das  Epithel  in  Papillen  von  der 
Wandung  erhebt,  einen  von  der  sonst  vorhandenen  Neubildung  ganz 
verschiedenen  Vorgang.    Hier  schließe  ich  mich  nun  Tietze  an. 
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der,  obgleich  er  die  Veränderung  als  Ganzes  in  anderem  Sinne  ge- 
deutet haben  will,  in  der  Papillenbildung  nicht  den  Ansdrack  einer 
ganz  anderen  Art  von  Epithelwucherung,  sondern  einfach  eine 
Steigerung  derselben  sieht.  Das  gleiche  können  wir  meines  Er- 
achtens  auch  gelten  lassen,  wenn  wir  die  Wucherung  als  entzünd- 
liche ansehen.  Daß  Papillenbildung  auf  entzündlichem  Boden  ein- 
treten kann,  sehen  wir  ja  z.  B.  am  spitzen  Condylom;  sie  ist  nicht 
ein  Kriterium  für  das  Vorhandensein  von  wahrer  NeubUdnng,  d.  h. 
der  Art  von  Neubildungen,  über  deren  Entstehungsursachen  man 
einstweilen  nur  Vermutungen  aufstellen  kann.  Die  Papillen  sind 
einfach  die  Produkte  von  Epithelproliferation,  die  sich  von  den 
übrigen  in  unseren  Präparaten  beobachteten  nicht  anders  als  graduell 
unterscheiden;  die  epithelialen  Veränderungen  weisen  auch  sonst 
schon  genug  Bilder  auf,  die  man  als  adenomatöse  im  hergebrachten 
Sinne  bezeichnen  könnte,  wenn  man  nicht  die  Totalität  der  Er- 
scheinungen berücksichtigte;  warum  nun  hier,  wo  die  Epithel- 
wucherung zu  etwas  anderen,  aber  im  Prinzip  durchaus  nicht  ab- 
weichenden Formationen  führt,  einen  ganz  anders  gearteten  Prozeß 
annehmen? 

Es  unterliegt  ja  keinem  Zweifel,  und  damit  kommen  wir  zum 
praktisch  wichtigsten  Punkt  der  Frage,  daß  sich  auch  diese  ent- 
zündliche Epithelneubildung,  so  gut  wie  sie  papillären  Charaktier 
anzunehmen  vermag,  auch  noch  weiter  zu  steigern,  zum  Cardnom 
werden  kann,  und  unter  diesem  Gesichtspunkte  betrachtet,  erscheint 
unsere  Diskussion,  ob  Mastitis  chronica  (^stica,  ob  Cystadenoma 
mammae,  als  ein  Streit  um  Worte;  ist  es  doch  längst  bekannt,  da& 
aus  einem  Adenom  ein  Erebs  sich  entwickeln  kann,  daß  auf  dem 
Boden  chronischer  Entzündung  mit  Vorliebe  ein  Carcinom  entsteht 
Wenn  der  entscheidende  Schritt  von  der  einfachen  intraacinösen 
Kpithelwucherung  zum  Carcinom,  nämlich  die  Überschreitung  der 
Membrana  propria  durch  das  Epithel,  getan  worden  ist,  so  wird 
die  Natur  der  primären  Erkrankung  kaum  mehr  einen  Einfloß  auf 
das  schrankenlos  wuchernde  Epithel  ausüben,  das  Carcinom  tritt 
dann  als  echte  Neubildung  auf,  mag  es  sich  nun  aus  einem 
Adenom  oder  aus  einer  entzündlichen  Epithelwucherung  entwickelt 
haben. 

Schimmelbusch  sah  aus  43  Fällen  seines  Cystadenoms  drei- 
mal Krebs  entstehen,  Tietze  aus  10  Proz.  der  Fälle.  Tietze  nnd 
auch  Roloff  sehen  in  carcinomatösen  Mammae  sehr  häufig  die 
Bilder,  die  für  unsere,  um  einen  neutralen  Ausdruck  zu  gebrauchen, 
Cystenmamma  typisch  sind.    Eoloff  will  nicht  entscheiden,  ob  die 
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Wnchenmgen  Folgeerscheinungen  des  durch  das  Carcinom  gesetzten 
entzündlichen  Reizes,  oder  ob  sie  die  primäre  Affektion  sind,  auf 
deren  Boden  sich  der  Krebs  etabliert  hat;  das  letztere  nimmt 
Tietze  an  und  gaubt  damit,  daß  er  die  Übergänge  von  der  ein- 
fachen intraacinösen  Epithelwucherung  bis  zum  wirklichen  Carcinom- 
herd  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  verfolgen  könnte,  seine  Ansicht 
von  der  rein  adenomatösen,  nicht  entzündlichen  Natur  der  Epithel- 
wucherungen zu  stützen  „denn",  sagt  er  (S.  530,  L  c),  „vom  Cyst- 
adenom bis  zum  Carcinom  ist  nur  ein  kleiner  Schritt:  das  eine 
ist  wie  das  andere  eine  primäre  Epithelerkrankung/  Leicht  kann 
Tietze  entgegengehalten  werden,  daß  bei  der  IMastitis  chronica 
cystica  Königs  wie  auch  hier  schon  wiederholt  hervorgehoben,  die 
Epithelerkrankung  durchaus  nicht  als  Folge  der  interstitiellen 
Entzündung  angesehen  wird,  sondern  als  ein  dieser  koordinierter 
Prozeß,  also  auch  als  primär  gelten  kann,  wenn  denn  schon  darauf 
für  die  Carcinomentstehung  besonderer  Wert  gelegt  werden  soll. 

Die  Epithel  Wucherung  ist  nun  einmal  vorhanden,  steht  im 
Vordergrund  der  Erscheinungen:  ob  sie  nun  adenomatös  im  land- 
läufigen Sinne  ist,  oder  ob  sie  anders  zustande  kam,  gleichviel, 
sie  kann  sich  zum  Carcinom  steigern.  Aus  einer  chronisch  ent- 
zündlichen Epithelwucherung  entsteht  doch  gewiß  viel  leichter  ein 
Krebs,  als  z.  B.  aus  einem  ruhenden  Deckepithel,  jene  bildet  ebenso 
eine  carcinomatöse  „Prädisposition''  als  ein  Adenom,  und  deshalb 
ist  nicht  einzusehen,  warum  die  Carcinomentstehung  aus  einer 
Cystenmamma  ganz  besonders  fär  deren  adenomatöse  Natur  sprechen 
sollte;  man  könnte  mit  der  gleichen  Tatsache  die  entgegengesetzte 
Ansicht  begründen  wollen,  indem  so  häufig  auf  chronisch  entzünd- 
lichem Boden  Carcinome  entstehen. 

Freilich,  wenn  man  von  Carcinomentwicklung  auf  chronisch 
entzündlichem  Boden  redet,  so  denkt  man  gewöhnlich  an  eine 
chronisch  interstitielle  Entzündung,  bei  der  entweder,  nach  der 
älteren  Ansicht,  das  Bindegewebe  durch  die  Entzündung  so  ge- 
schädigt wird,  daß  das  Epithel  die  Oberhand  bekommt  und  schranken- 
los weiter  wuchert,  oder  wie  man  auch  annimmt,  die  Epithelien 
schließlich  durch  den  lang  andauernden  Reiz  des  entzündeten  Binde- 
gewebes zu  denjenigen  „anaplastischen''  Veränderungen  veranlaßt 
werden,  die  ihnen  erlauben,  in  die  Interstitien  zu  dringen;  bei  diesen 
beiden  Annahmen  kann  man  von  der  Epithelwucherung  allerdings 
als  von  einer  sekundären  sprechen,  ihre  erste  Veranlassung  war  ein 
entzündlicher  Reiz.  Bei  unserer,  wenn  man  will  „parenchymatös- 
interstitiellen*'  Mastitis  reagierte  von  Anfang  an  die  Drüsensubstanz 
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durch  Wucherung,  und  zwar  gerade  da,  wo  die  Alteration  des 
Stützgewebes  eine  relativ  geringe  war  —  das  gibt  doch,  zu  denken, 
wenn  man  sieht,  wie  neuerdings  für  die  Histogenese  des  Carcinoms 
versucht  wird,  alle  primären  Veränderungen  als  dem  Bindegewebe 
zugehörig  zu  erklären,  und  diese  als  alleinige  Ursachen  der  Epithel- 
wucherungen anzunehmen.  Bei  unseren  Fällen,  wo  wir  Epithel- 
wucherungen sehen  (die  wohl  jeden  Moment  zum  Carcinom  aus- 
wachsen  können),  haben  wir  ausführlich  dargelegt,  daß  wir  nicht 
imstande  sind,  die  epithelialen  und  bindegewebigen  Veränderungen 
in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen,  daß  wir  keinesfalls  be- 
rechtigt  sind,  die  Epithelproliferation  als  notwendige  Folge  der 
interstitiellen  Entzündung  anzusehen,  sahen  wir  doch  sogar  (Fall  I 
dort,  wo  die  letztere  intensiver  auftrat,  Untergang  der  Epithelien. 
und  zwar  in  einem  Organ,  das  im  übrigen  nichts  weniger  als  die 
Neigung  zu  regressiven  Epithelveränderungen  zeigte. 

Doch  sei  nun  der  Vorgang  der  Carcinomentstehung  auf  ent- 
zündlichem Boden  welcher  er  wolle,  er  besteht  einmal,  und  diese 
Tatsache  ist  jedenfalls  geeignet,  unsere  Ansicht  von  der  Möglichkeit 
adenomähnlicher  Epithelwucherung  aus  entzündlicher  Ursache  zu 
stützen. 

Daß  die  Grenzen  zwischen  Entzündung  und  Geschwulstbildung 
sich  verwischen  können,  ist  eine  altbekannte  Tatsache,  und  es  ist 
durchaus  verständlich,  daß  bei  der  Cystenmamma  die  Ansichten 
auseinander  gegangen  sind.  Manche  Bilder  würden  wir  auf  den 
ersten  Blick  als  dem  Cystadenom  eigentümlich  anerkennen,  wenn 
sie  uns  nicht  im  Zusammenhang  mit  andern  vor  die  Augen  kamen: 
in  manchem,  wirklichen,  zweifellosen  Adenom  mag  sich  einmal  ein 
Infiltrationsherd  zeigen,  ohne  daß  man  deshalb  von  entzündlicher 
Natur  der  Epithelwucherung  zu  sprechen  brauchte;  aber  wenn,  wie 
in  unseren  Fällen,  das  eigentliche  Kriterium  des  Adenoms,  nämlich 
das  Vorhandensein  umschriebener  scharf  begrenzter  Bezirke,  die 
von  wuchernden  Drüsenbläschen  erfüllt  sind,  fehlt,  so  brauchen  wir 
für  die  Affektion  nicht  die  Bezeichnung  eines  wohl  charakterisierten 
Tumors,  sondern  wir  sehen  uns  nach  einer  andern  um,  und  der 
Name,  den  König  für  die  Krankheit  aufstellte  —  Mastitis  chro- 
nica cystica  —  scheint  mir  für  die  hier  beschriebenen  Fälle  der 
zutreffende  zu  sein. 

Es  bleibt  mir  die  angenehme  Pflicht  übrig,  auch  an  dieser 
Stelle  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof  E.  Kaufmann, 
für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  die  Überlassung  des  Untersuchung«- 
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materials,  wie  auch  für  die  freundliche  Unterstützung,  die  er  mir 
bei  der  Abfassung  meiner  Arbeit  angedeihen  ließ,  meinen  auf- 
richtigen Dank  auszusprechen. 

Meinem  Freunde,  Dr.  Kudolf  Oeri,  Assistenzarzt  am  Basler 
Frauenspitel,  spreche  ich  für  die  Anfertigung  der  so  wohl  ge- 
lungenen Zeichnungen  meinen  herzlichen  Dank  aus. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IL 

Figur  1.    Mit  abgestoßenen  Epithelien  erfüllte  kleine  Cysten,  im  leicht 
entzündlich  infiltrierten  Bindegewebe  gelegen.   (Fall  II.) 

Figur  2.    Cyste   mit   echter  Papillenbildung,   verschiedene  Stadien   der- 
selben.   Im  Lumen  Stücke  von  losgelösten  Papillen.   (Fall  V.) 
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xxivr. 
Die  Ätiologie  der  Hodenretention. 

Von 

Dr.  Konrad  Büdinger. 

(Büt  4  Abbildungen.) 

Das  Verfahren,  welches  ich  seit  einigen  Jahren  bei  der  Operation 
der  Betentio  testis  inguinalis  anwende,  hat  mir  Gelegenheit  ge- 
boten, die  anatomischen  Verhältnisse  der  Umgebung  der  zurück- 
gehaltenen Hoden  in  weiterer  Ausdehnung  zu  überblicken,  als  dies 
sonst  möglich  ist  Hierbei  haben  sich  Befunde  ergeben,  welche  mir 
von  Bedeutung  für  die  Erklärung  des  gestörten  Descensus  zu  sein 
scheinen,  insbesondere  da  sie  sich  auch  bei  der  genauen  anatomischen 
Untersuchung  einiger  mit  Hodenretention  behafteter  Leichen  erheben 
ließen. 

Das  von  mir  angewendete  Verfahren  bietet  im  allgemeinen 
wenig  Neues,  es  befolgt  das  altbekannte  Prinzip,  nach  Verlagerung 
des  Hodens  in  den  Hodensack,  den  Leistenkanal  sorgfältig  zu  ver- 
schließen, wodurch  neben  der  notwendigen  Vorsorge  bezüglich  der 
Hernie  auch  noch  dem  Hoden  seine  Bückzugslinie  abgeschnitten 
wird.  Ich  bin  von  dem  üblichen  Wege  nur  insofern  abgewichen, 
als  ich  prinzipiell  der  Freilegung  des  Leistenkanales  eine  beträcht- 
liche Erweiterung  des  Zuganges  nach  oben  folgen  ließ.  Dadurch 
kommt  eine  Art  von  Herniolaparotomie  zustande,  welche  es 
gestattet,  den  Processus  vaginalis,  die  angrenzenden  Partien  des 
Bauchfells,  die  Hodengefäße,  den  abdominalen  Teil  des  Vas  deferens 
genau  zu  übersehen  und  —  was  sich  sehr  häufig  als  nötig  erwiesen 
hat  —  intraabdominal  gelegene  Hindemisse  zu  beseitigen. 

Der  Schnitt  wird  so  angelegt,  wie  bei  der  Operation  der  Leisten- 
hernie, die  Fascie  des  M.  obliquus  extemus  wird  in  derselben 
Eichtung  gespalten  und  ein  eventuell  vorhandener  Bruchsack  isoliert 
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Dann  wird  das  Peritoneum  eröffioiet  nnd  in  der  Richtung  des  äußeren 
Schnittes  samt  der  Muskulatur  etwa  bis  in  die  Höhe  der  Spina 
anterior  superior  gespalten  (in  der  Muskulatur  etwa  3—4 
cm  weit),  so  daß  der  Einblick  in  den  betreffenden  Quadranten  des 
Bauchraumes  frei  ist.  Danach  werden  die  Hodengefäße  teils  retro- 
peritoneal,  teils  transperitoneal  freigemacht  und  alle  wahrnehmbaren 
Hindemisse  der  Mobilisierung  des  Hodens,  Stränge,  Adhäsionen 
usw.  so  gut  als  möglich  entfernt 

In  der  vielfach  beschriebenen  Weise  wird  nach  Vemähung  des 
Bauchfells  eine  Tasche  im  Hodensack  gebildet,  in  deren  Grund  eine 
Matratzennaht  den  Hoden  fixiert,  durch  eine  lockere  Zirkulämaht  am 
oberen  Hodenpol  wird  sein  Zurückweichen  verhindert  und  der 
Verschluß  des  Leistenkanals  ohne  Verlagerung  des  Samenstranges 
ausgeführt,  wobei  natürlich  die  Wunde  der  Mm.  obliquus  internus 
und  transversus  sorgfältig  vernäht  wird. 

Bevor  ich  zu  dem  eigentlichen  Thema,  der  Ätiologie  der  Hoden- 
retention übergehe,  möchte  ich  einige  Bemerkungen  über  die  ope- 
rative Behandlung  einschalten. 

Es  ist  unrichtig,  wenn  man  von  einer  Operationsmethode  der 
Betentio  testis  oder  gar  des  Eryptorchismus  überhaupt  spricht. 
Für  den  Eryptorchismus  mit  innerer  Dystopie  und  für  die 
Betentio  abdominalis  gibt  es  überhaupt  keine  andere  Möglich- 
keit, als  den  Hoden  zu  entfernen,  im  Falle  er  Beschwerden  ver- 
ursacht Auch  bei  der  Betentio  iliaca,  der  Anhaltun^  des  Hodens 
am  inneren  Leistenring,  sind  die  Aussichten  für  seine  Überführung 
in  das  Scrotum  sehr  ungünstig.  Hier  kommen  die  Kastration,  die 
Bücklagerung  des  Testikels  in  den  Bauchraum  und  die  Verlagerung 
des  Hodens  in  das  Scrotum  nach  Durchschneidung  der  Gefäße  in 
Betracht;  letztere  Methode  kann  wohl  kaum  mit  den  anderen 
Methoden  der  Verlagerung  in  eine  Linie  gestellt  werden,  sie  steht 
schon  der  Kastration  näher.  Es  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen 
bewiesen,  daß  ein  am  Vas  deferens  hängender  Hoden  nach  der 
Durchschneidung  des  Gefäßstranges  —  wenigstens  in  der  Regel  — 
nicht  abstirbt,  daß  die  Gefäße  des  Vas  deferens  für  die  Erhaltung 
seines  Lebens  ausreichen;  dagegen  ist  es  doch  sehr  wahrscheinlich, 
daß  die  bei  der  Betention  ohnehin  zweifelhafte  funktionelle  Tätig- 
keit unterbrochen  wird. 

Das  Gros  der  den  Chirurgen  beschäftigenden  Fälle  gehört  der 
Betentio  inguinalis  an  und  nur  auf  diese  kann  sich  in  Wirk- 
lichkeit die  Debatte  über  die  Behandlungsmethode  beziehen,  wenn 
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von  der  Überführung  des  Hodens  in  das  Scrotum,  der  Orchidopexie 
gesprochen  wird. 

Da  ist  nun  die  Frage,  was  man  von  einer  solchen  Operation 
verlangen  kann  und  was  für  Eesultate  den  Eingriff  noch  als  be- 
rechtigt erscheinen  lassen.  Die  Verlagerung  des  retinierten  Hodens 
in  das  Scrotum  verfolgt  einen  doppelten  Zweck:  in  erster  Linie 
sollen  die  Beschwerden  und  Gefahren  der  Eetention  behoben  werden  — 
funktionelle  Indikation;  in  zweiter  Linie  soll  dem  Wunsche  des 
Patienten  entgegengekommen  werden,  die  Organe  der  Mannbarkeit 
dort  zu  haben,  wohin  sie  gehören.  Die  letztere  Indikation,  welche 
mit  einiger  Erweiterung  des  Begriffes  als  kosmetische  bezeichnet 
wird,  gewinnt  noch  größere  Bedeutung  dadurch,  daß  Kryptorchen 
infolge  der  bei  vielen  Betrieben  notwendigen  Assentierung  gewissen 
Einschränkungen  der  Berufswahl  ausgesetzt  sind. 

Muß  der  Hoden  in  durchaus  normaler  Stellung  sein,  um  diesen 
Indikationen  zu  genügen?  Über  diese  Frage  sprechen  sich  nur 
wenige  Autoren  aus,  doch  scheinen  ganz  divergente  Ansichten  zu 
bestehen.  Die  bescheidensten  Ansprüche  bezeichnen  das  Resultat 
der  Verlagerung  schon  als  „günstig",  wenn  der  Hoden  außerhalb 
des  äußeren  Leistenringes  unbeweglich  fixiert  ist,  eine  Stellung, 
welche  stets  mit  Sicherheit  erreicht  werden  kann,  wenn  hinter  dem 
vorgezogenen  Testikel  der  Leistenkanal  vernäht  wird.  Ein  so  ge- 
lagerter Hoden  ist  aber  den  Traumen  noch  in  so  hohem  Maße  aus- 
gesetzt und  der  kosmetische  Effekt  ist  dabei  ein  so  mangelhafter, 
daß  derartige  Eesultate  den  Eingriff  nicht  lohnen.  Dagegen  ergibt 
die  Erfahrung,  daß  Männer,  deren  Hoden  kongenital  hoch  steht  d.  h. 
nur  so  weit  retiniei-t  ist,  daß  er  außerhalb  des  Beckenringes  bleibt 
weder  über  Beschwerden  klagen,  noch  soziale  Nachteile  erleiden; 
dasselbe  gilt  von  dem  analogen  mäßigen  Hochstand,  der  nach  der 
Operation  zurückbleibt,  soweit  nicht  Komplikationen  vorhanden  sind, 
die  ihre  Ursache  in  operativen  Mißgriffen  haben  (Neuralgien,  Infiltrate'. 
Die  normale  Lagerung  ist  zwar  selbstverständlich  mit  allen  verfug- 
baren Mitteln  anzustreben,  den  beiden  Indikationen  ist  aber  im  wesent- 
lichen genügt,  wenn  zwischen  Hoden  und  äußerem  Leistenring  ein 
etwa  4  cm  langer  Samenstrang  als  allseits  freies  Gebilde  ab- 
gestastet  werden  kann. 

Nach  dem  anatomischen  Befunde  dürfte  die  Behauptung  ge- 
stattet sein,  daß  jede  Methode  der  Operation,  welche  einzeitige 
Verlagerung  ins  Scrotum  bei  Erhaltung  der  Gefäße  anstrebt,  sich 
mit  einer  mehr  oder  weniger  großen  Anzahl  „ausreichender*  Eesultate 
begnügen  muß.   Wer  durchaus  „ideale"  Resultate  verlangt,  muß  in 
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etwa  der  Hälfte  aller  inguinaleii  Betentionen  auf  die  Traiisposition 
des  Hodens  ins  Scrotum  verzichten.  Immerhin  vermag  die  Art  der 
Operation  einen  bedeutenden  Einfluß  auf  die  Resultate  auszuüben. 
Ich  habe  mich  bemüht,  die  Beweglichkeit  des  Hodens  dadurch  zu 
fordern,  daß  ich  den  Hindernissen  möglichst  nahe  an  den  Leib 
rückte.  Es  wird  später  ausführlich  zu  besprechen  sein,  daß  eine 
mutmaßliche  Ursache  der  ßetention  recht  häufig  wahrnehmbar  ist, 
daß  diese  aber  an  Stellen  zu  sitzen  pflegen,  welche  ohne  Spaltung 
der  Bauchmuskeln  meist  schwer  oder  nicht  zu  übersehen  sind. 

Die  letzten  Jahre  haben  zahlreiche  Methoden  gebracht,  welche 
anstreben,  den  Hoden  in  mehreren  Etappen  an  seinen  richtigen  Platz 
zu  bringen.  Er  wird  zuerst  an  einer  anderen  Stelle  fixiert,  um 
durch  langsamen,  automatisch  wirkenden  Zug  die  Gefäße  zu  dehnen 
und  der  Ernährung  Gelegenheit  zu  geben,  sich  den  veränderten 
Verhältnissen  zu  akkommodieren,  erst  dann  wird  er  in  das  Scrotum 
gelagert.  Die  Einwände  gegen  darartige  Methoden  sind  naheliegend: 
jedes  mehrzeitige  Verfahren  braucht  viel  Zeit  und  Geduld  von 
Seiten  des  Patienten  und  des  Arztes  und  bringt  erhöhte  Gefahren 
ndt  sich;  insbesondere  wird  durch  das  komplizierte  Vorgehen  die 
Erzielung  der  prima  intentio  wesentlich  erschwert.  Es  würde 
strikter  Beweise  bedürfen,  um  die  funktionellen  Vorteile  der  Me- 
thodik zweifellos  darzulegen.  In  kosmetischer  Beziehung  bleibt  es 
jedenfalls  immer  zweifelhaft,  ob  es  schöner  ist,  wenn  bei  einem 
minder  günstigen  Resultat  der  einzeitigen  Überpflanzung  der  eine 
Hode  höher  steht  oder,  wenn  bei  vollkommenem  Gelingen  der  mehr- 
zeitigen Operation  ausgedehnte  Narben  zu  sehen  sind. 

Wenn  bei  derEetentio  inguinalis  leichteren  Grades  der 
Hode  weiter  aus  dem  Leistenkanal  vortritt,  etwa  so,  daß  er  deutlich 
abgehoben  werden  kann,  braucht  sich  der  Operateur  über  die  Wahl 
der  Methode  iu  der  Eegel  keine  großen  Sorgen  zu  machen.  Bei 
diesen  Fällen  genügt  jede  Operation,  welche  die  Gefäße  um  einiges 
verlängert,  den  Leistenkanal  verschließt  und  die  Herstellung  der 
normalen  Lage  des  Hodens  gelingt  unschwer.  Solche  Fälle  eignen 
sich  nicht  als  Testobjekte  für  irgendeine  Operationsmethode,  für 
sie  ist  das  einfachste  Vorgehen  immer  das  beste. 

Nach  der  eingangs  beschriebenen  Methode  wurden  24  inguinale 
Hodenretentionen  operiert;  in  18  Fällen  ließ  sich  der  Hoden  nicht 
in  den  äußeren  Leistenring  verschieben,  6  mal  passierte  er  den- 
selben, darunter  schlug  er  4  mal  außerhalb  des  Leistenkanals  den 
falschen  Weg  zwischen  Haut  und  äußerer  Fascie  gegen  die  Spina 
ant.  sup.  zu  ein.    (Dystopia  inguinalis  subcutanea.)  Die  Erfolge  bei 
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den  Betentionen  höheren  Grades  ''sind  4  mal  ongOnstig,  indem  der 
Testikel  vor  dem  äuüeren  Leistenring  liegt  —  freilich  ohne  Be- 
schwerden zn  machen,  8  mal  ist  die  Stellang  des  Hodens  eine  an- 
nähernd normale,  6  mal  steht  er  merklich  höher,  als  auf  der  anderen 
Seite,  jedoch  im  Hodensack  mit  4—5  cm  langem  Samenstrang  ge- 
stielt, zur  Zufriedenheit  der  Patienten.  Die  Betentionen  geringeren 
Grades,  bei  denen  der  Testikel  beim  Stehen  nnd  Gehen  ans  dem 
änßeren  Leistenring  ganz  herausgetreten  war,  ergaben  durchweg 
befriedigende  Besultate,  d.  h.  annähernd  normalen  Stand.  Allerdings 
habe  ich  nur  in  16  Fällen  nach  Monaten  oder  Jahren  mich  selbst 
vom  Ausgang  überzeugen  oder  briefliche  Nachricht  erhalten  können. 
Es  ist  behauptet  worden,  daß  der  Befund  bei  der  Entlassung  des 
Patienten  unmaßgeblich  sei;  ich  kann  dem  nach  den  Besultaten  der 
Nachuntersuchung  nicht  beistimmen,  indem  ich  niemals  einen  Hoden, 
der  bei  der  Entlassung  (14—21  Tage  nach  der  Operation)  richtig 
stand,  später  habe  hinaufrücken  sehen.  Dagegen  habe  ich,  wie 
zahlreiche  andere  Chirurgen,  wiederholt  im  Laufe  der  Zeit  den 
freigemachten  Hoden  jugendlicher  Individuen  gewachsen  und  den 
Samenstrang  länger  gefunden,  als  er  zur  Zeit  der  Entlassung  ge- 
wesen war.  

Zur  Erklärung  des  gestörten  Descensus  testiculorum  wird  eine 
geradezu  imposante  Mannigfaltigkeit  von  Ursachen  herangezogen.  Ich 
gebe  hier  die  Aufzählung  derselben  nach  einigen  der  zusammen- 
fassenden, neueren  Bearbeitungen  wieder. 

V.  Winiwarter*):  Heredität,  Bildungsanomalien  (Defekt  der  Hyper- 
plasie) der  Geschlechtsdrüsen  selbst,  wobei  der  Processus  vaginalis  oder 
das  Gnbernacnlnm  Hanteri  fehlt  oder  mangelhaft  entwickelt  ist;  anomale 
Größe  nnd  Lage  des  Nebenhodens,  Qnerstellnng  des  Hodens,  anomale 
Kürze  des  Mesorchinm,  besonders  der  Gef&ße  des  Samenstranges,  peri- 
toneale Adhäsionen  zwischen  Hoden  und  Netz,  Blase  oder  Darm,  Enge  des 
Leistenkanals,  mangelhafte  Entwicklung  des  Scrotums  usw. 

V.  Bramann^:  Bildungsanomalien  der  Geschlechtsdrüsen,  indem 
nicht  nur  bei  vollständigem  Defekt  des  Hodens  und  Nebenhodens  und  des 
Vas  deferens,  sondern  auch  bei  mangelhafter  oder  rudimentärer  Entwick- 
lung der  Descensus  und  damit  auch  die  Bildung  eines  Proc  vaginalis  ganz 
unterbleibt  oder  unvollständig  erfolgt.  Dann  angeborene  abnorme  Kürze 
des  Samenstranges,  Adhäsionen  zwischen  Hoden  und  Blase,  Darmschlingen 
usw.  und  „zuweilen  wohl  auch  zweifellos  Hindernisse  im  Bereiche  des 
Leistenkanals  und  ganz  besonders  der  Aponeurose  des  Muse  obliqu.  ext." 


1)  Handbuch  der  Urologie.    1905. 

2)  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie. 
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Ziebert^):  Der  erste  Grund  ist  „im  allgemeinen  &8t  immer^  in  un- 
vollkommenen Entwicklungsverhältnissen  zu  finden.  Außerdem:  Abnorme 
Anheftungsstelle,  Schwäche  und  leichte  Dehnbarkeit  des  Leitbandes  ver- 
bunden mit  abnormer  Kürze  des  Mesorchium,  Enge  des  Leistenkanals  oder 
des  äußeren  Leistenringes,  Adhäsionen  zwischen  Hoden  und  Baueheinge- 
weiden infolge  fötaler  Peritonitis,  abnorme  Lagerung  der  Därme  und  Bauch- 
eingeweide, Verlagerung  einer  Niere,  postembryonale  traumatische  Ein- 
wirkungen, welche  das  spätere  Herabsteigen  hindern,  Heredität. 

Den  praktischen  Verhältnissen  entspricht  es,  3  Arten  von 
EiTptorchismos  zn  unterscheiden: 

1.  Die  unkomplizierte  Hodenretention.  Die  Betentio 
testis  stellt  mit  den  zu  ihr  in  Beziehung  stehenden  lokalen  Ver- 
änderungen die  einzige,  klinisch  nachweisbare  Anomalie  der  Ent- 
vdckelung  bei  einem  sonst  normalen  Individuum  dar. 

2.  Die  komplizierte  Hodenretention.  Neben  der  Betention 
sind  grobe  Störungen  in  der  Entwickelung  des  Genitale  oder  anderer 
Organe  nachweisbar. 

3.  Die  innere  Hodendystopie.  Der  Hoden  ist  innerhalb 
des  Bauchraumes  verlagert. 

Im  Durcheinanderwerfen  aller  Formen  der  Hodenretention 
scheint  mir  die  hauptsächlichste  Ursache  ffir  den  bezuglich  der 
Ätiologie  herrschenden  ViTirrwar  zu  liegen.  Nur  die  unkom- 
plizierte Hodenretention  hat  eine  bedeutende  praktische 
Wichtigkeit,  da  ihr  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  der 
Fälle  angehört  Es  liegen  zwar  keine  Zahlen  diesbezüglich  vor, 
doch  wird  es  eher  zu  tief  gegriffen  sein,  wenn  man  90—95  Proz. 
aller  Hodenretentionen  hier  einreiht. 

Zu  der  komplizierten  Hodenretention  gehören  der  Eryp- 
torchismus  der  Pseudohermaphroditen,  die  Verlegung  des  Weges 
durch  ein  anderes,  dystopisches  Organ  (z.  B.  die  Niere),  durch  be- 
deutende Vergrößerung  des  Nebenhodens  usw. 

Die  innere  Hodendystopie  ist  in  Analogie  mit  den  bekannten 
Dystopien  anderer  Bauchorgane  zu  stellen  und  gehört  nur  äußerlich 
in  das  Gebiet  der  übrigen  Hodenretentionen.  Sie  bedeutet  zum 
Unterschied  von  diesen  eben  keine  fehlende  oder  unvollkommene, 
sondern  eine  unrichtige  Wanderung  und  hat  ihre  eigenen  Ursachen, 
über  welche  wir  auch  nicht  die  geringste  Ahnung  haben. 

Zur  Erklärung  der  unkomplizierten  Hodenretention  bleiben 
nach  Ausscheidung  der  beiden  anderen  Gruppen  aus  der  bunten 


1)  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  21,  11. 
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Musterkarte  übrig:  Mechanische  Hindemisse,  Entwickelungsstorungen 
der  Geschlechtsdrüsen  und  der  akzessorischen  Organe. 

Die  mechanische  Behinderung 

scheint  nach  den  Befunden,  welche  ich  bei  meinen  Fällen  erhielt 
eine  sehr  große  Bolle  zu  spielen.  Die  grobmechanische  Behindenmg 
der  freien  Beweglichkeit  des  Hodens  durch  peritonitische  Narben 
und  Adhäsionen  war  15  mal  unter  24  Hodenretentionen  bei  der 
Inspektion  des  Bauchfells  während  der  Operation  zu  finden,  ins- 
besondere auch  an  den  beiden  anatomisch  untersuchten  Fällen  nach- 
zuweisen. Die  letzteren  sind  um  so  wertvoller,  als  sie  eine  genaue 
Kontrolle  und  bildliche  Darstellung  gestatten,  während  die  folgen- 
den Krankengeschichten  nur  eine  dürftige  Vorstellung  von  den  er- 
hobenen Befunden  zu  geben  vermögen. 

1.  K.  B.,  16jähr.  Lehrling  (op.  2.  VI.  1904).  Rechtsseitiger  Leisten- 
hoden, der  seit  einigen  Wochen  schmerzhaft  ist.  Der  Hoden  läßt  sich 
nach  unten  bis  zu  dem  für  die  Fingerkuppe  durchgängigen  äußeren  I^isten- 
kanal  drängen.     Keine  Hernie. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  stellt  sich  der  Hoden  ein,  dessen 
Verbindung  mit  dem  Nebenboden  eine  ganz  lockere  ist.  Letzterer  ist  sehr 
lang  und  dünn,  liegt  einer  für  das  Fingerendglied  offenen  Peritonealtasche  aaf 
und  verläuft  in  flacher  Schlinge.  Das  benachbarte  Peritoneum  ist  verdickt 
von  weißen  Inseln  und  narbigen  Strängen  durchzogen,  welche  gegen  den 
Wurmfortsatz  streichen  und  denselben  fixieren.  Der  Appendix  ist  verdickt 
und  gerötet,  sein  Mesenteriolum  geschrumpft  (Resektion  des  Wurmfort- 
satzes, Lösung  der  Adhäsionen). 

2.  J.  B.,  15jähr.  Kellnerbursche  (op.  7.  VL  1904).  Rechtsseitiger 
Leistenhoden,  der  sich  nach  unten  bis  zu  dem  für  den  Daumen  durch- 
gängigen äußeren  Leistenring  vordrängen  läßt,  niemals  Beschwerden  ver- 
ursachte.    Keine  Hernie. 

Bei  der  Operation  findet  sich  der  Hoden  in  der  weiten,  eine  geringe 
Menge  Flüssigkeit  enthaltenden  Tunica  vag.  propria,  welche  durch  einen 
etwa  1  cm  langen,  soliden  Strang  vom  Peritoneum  geschieden  ist  Der 
Nebenhoden  ist  lang  und  dünn,  steht  in  sehr  lockerer  Verbindung  mit  dem 
Hoden.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  erscheinen  ausgedehnte,  weiße 
Narbenstränge,  welche  vom  Cöcum  und  untersten  Ileuni  ausgehen  und  auf 
das   subperitoneale  Lager  übergreifend  weithin  die  Hodengefäße  umgel>eD. 

3.  H.  P.,  23 jähr.  Student  (operiert  am  9.  IX.  1904).  Rechtsseitiger 
Leistenhoden,  der  bis  zum  Annulus  ext.  vortritt  und  apfelgroße  Scrotal- 
hernie. 

Der  Nebenhoden  ist  entfaltet,  abgeplattet,  vom  Hoden  abgeteilt  un<i 
sehr  lang.  Von  der  Hinterseite  des  Cocum  tritt  eine  starke,  narbige  Falte 
zu  dem  Strang  der  Hodengeföße;  der  Wurmfortsatz  steht  in  keiner  direkten 
Beziehung  zu  dieser  Peritonealnarbe.  Der  Bruchsack  trägt  am  Annolu» 
internus  einen  2 — 3  cm  breiten,  dichten  Narbenring. 
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4.  E.  H.,  16 jähr.  Handschuhmacherlehrling  (op.  4.  VIII.  1904). 
Linksseitiger  Leistenhoden^  der  bei  schweren  Arbeiten  Beschwerden  macht. 
Pat.  trägt  seit  einigen  Jahren  ein  Bruchband.  Der  Hoden  läßt  sich  bis 
zu  dem  weit  offenen,  äußeren  Leistenkanal  verschieben,  beim  Husten  drängt 
sich  vor  demselben  eine  Darmschlingc  heraus. 

Bei  der  Operation  erweist  sich  der  Hoden  von  annähernd  normaler 
Größe  und  Spannung,  der  Nebenhoden  liegt  als  flaches,  langes,  kaum  ge- 
bogenes Gebilde«  vom  Hoden  größtenteils  isoliert,  einer  Peritonealtasche 
auf.  Das  obere  Ende  des  Hodens  ist  durch  weiße,  narbige  Adhäsionen 
an  einer  Tänie  der  Flexur  fixiert,  welche  selbst  etwa  3  cm  weit  der  vor- 
deren Bauchwand  adhäriert;  von  dieser  Stelle  der  Flexur  geht  außerdem 
ein  bleistiftdicker,  spulrunder  Strang  in  die  Tiefe.  Lösung  der  Adhä- 
sionen. 

5.  KT.,  4jähr.  Knabe  (op.  15.  VL  1905).  Im  Wachstum  stark  zurück- 
gebliebenes Kind  mit  Hydrocephalus;  Schilddrtlse  nicht  nachweisbar,  auf- 
fallend geringe  Intelligenz  (Myxödem,  Schilddrüsentherapie). 

Rechtsseitig  kein  Hoden  fühlbar,  für  den  Finger  offener  äußerer 
Leistenring,  kleine  Hernie.  Linker  Hoden  anscheinend  normal,  richtig 
gelagert. 

Bei  der  Operation  findet  sich  der  mandelgroße  rechte  Hoden  fast  in 
der  Höhe  des  inneren  Leistenringes.  Der  Nebenhoden  stellt  einen  langen, 
wenig  geschweiften,  spulrunden  Strang  dar,  welcher  zu  seinem  größten 
Teil  durch  eine  breite  Duplikatur  vom  Hodeu  geschieden  ist  Vom  untersten 
Teil  des  Cöcum  und  des  Appendix  breiten  sich  ausgedehnte,  weiße  Schwielen 
aus,  welche  den  Gefäßstrang  des  Hodens  umgeben.  Erst  nach  Lösung  der- 
selben können  die  Gefäße  mobilisiert  werden.  Der  12  cm  lange,  gerötete 
und  verdickte  Wurmfortsatz  wird  reseziert. 

6.  A.  B.,  19 jähr.  Konditor  (op.  am  14.  VIL  1905).  Beiderseitiger 
Leistenhoden,  angeblich  bei  voller  Potenz.  Beide  Testikel  bewegen  sich 
leicht  innerhalb  des  Leistenkanals,  beiderseits  apfelgroße  Scrotalhernie. 
Rechts  wurde  1902  in  Welschtirol  eine  Operation  gemacht,  die  aber  erfolg- 
los blieb. 

Bei  der  Operation  findet  sich  rechts  alles  derart  in  Narben  einge- 
bettet, daß  eine  Beurteilung  unmöglich  ist.  Nach  Eröffiiung  des  freien 
Bauchraumes  kann  aber  konstatiert  werden,  daß  weder  in  der  Cöcalgegend, 
noch  sonst  in  der  Nähe  des  Gefäßbündels  Narben  vorhanden  sind.  Links 
ist  der  Bruchsack  ebenfalls  teilweise  verwachsen  und  narbig.  Nach  Er- 
öffnung des  Bauchraumes  zeigt  sich,  daß  ein  narbig  veränderter  Blaseii- 
zipfel  über  den  Bruchsackhals  gegen  die  Gegend  der  Hodengefäße  gezogen 
und  daselbst  fixiert  ist. 

7.  J.  H.,  ISjähr.  Schneidergehilfe  (op.  am  31.  VIIL  1905).  Links- 
seitiger Leistenhoden,  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes  undeutlich 
tastbar.  Eine  Hernie,  welche  seit  der  Kindheit  des  Patienten  besteht,  wendet 
sich  nach  Verlassen  des  äußeren  Leistenringes  unter  die  Haut 
des  Oberschenkels  und  streicht  an  dessen  Innenseite  bis  in  die  Höhe 
des  rechten  Testikels  hinab.  Pat.  hat  seit  2  Jahren  ein  Leistenbruchband 
getragen,  das  aber  den  Bruch  nicht  zurückhielt. 

Bei  der  Operation  findet  sich  der  gut   entwickelte  Hode   an   der 
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lateralen  Seite  des  Bruchsackhalses  dnrch  kurzes,  straffes  Binde- 
gewebe fixiert,  welches  mit  einer  dem  inneren  Leistenring  angehörigen 
Narbe  in  Verbindnng  steht.  Der  ca.  11  cm  lange  Nebenhoden  verltoft 
isoliert  vom  Hoden. 

8.  F.  K,  23jähr.  Knecht  (op.  am  8.  XL  1905).  Linksseitiger  Leisteih 
hoden,  der  sich  vor  den  äußeren  Leistenring  dr&ngen  läßt,  über  faustgroße 
Scrotalhernie,  die  seit  10  Jahren  besteht. 

Bei  der  Operation  zeigt  es  sich,  daß  der  nach  grober  Beurteilung 
annähernd  normale  Hoden  in  der  Umgebung  des  Hilus  durch  weiß- 
glänzende, zum  Teil  im  Peritoneum  liegende  Narben  derart  in  einem 
Blasenzipfel  fixiert  ist,  daß  beim  Abwärtsdrängen  des  Hodens  dieser  Zipfel 
ebenfalls  hinuntergezogen  wird.  Der  Nebenhoden  stellt  einen  13  cm  langen. 
federkieldicken  Strang  dar,  welcher  geschlängelt  in  der  Bruchsack  wand  verläuft. 

9.  S.  S.,  IGjähr.  Schlosserlehrling  (op.  am  16.  IL  1906).  Bedits- 
seitiger  Leistenhoden,  der  beim  Stehen  durch  den  äußeren  Leistenring  fthl- 
bar   ist.    Seit  14  Tagen   hat  Pat  Schmerzen. 

Bei  der  Operation  erweist  sich  der  Hoden  als  aufiiEdlend  klein,  der 
Nebenhoden  liegt  in  lockerer  Schleife  lang  ausgezogen  in  der  Wand  des 
Bruchsackes.  Der  obere  Pol  des  Hodens  ist  durch  eine  starke,  weiße 
Narbe  am  vorderen  Peritonealblatt  fixiert.  Im  Peritoneum  breitet  sich  die 
Narbe  um  die  Adhäsion  im  Umfang  einer  Krone  aus. 

10.  E.  C,  17jähr.  Schreiber  (op.  am  22.  IIL  1906).  Rechtsseitiger 
Leistenhoden,  auf  den  Pat  vor  8  Tagen  aufmerksam  wurde  und  der  nach 
uuten  bis  zum  äußeren  Leistenring  verschiebbar  ist. 

Bei  der  Operation  findet  sich  der  Hoden  in  einem  weiten,  flüssigkeits- 
losen Sack,  den  ein  2  cm  langer,  solider  Strang  vom  Bauchraum  trennt 
An  der  Stelle,  wo  dieser  Strang  dem  freien  Peritoneum  anliegt,  findet 
sich  eine  derbe,  strahlige  Narbe,  welche  in  die  Tiefe  greifend  die  Hoden- 
gefäße einbettet,  mit  keinem  Darmteil  in  Beziehung  tritt. 

11.  J.  K,  16jähr.  Lehrling  (op.  am  22.  V.  1906).  Rechtsseitiger 
Leistenhoden,  der  beim  Stehen  durch  den  äußeren  Leistenring  fühlbar 
wird.     Mandarinengroße  Hernie. 

Bei  der  Operation  erweist  sich  der  Hoden  annähernd  normal,  der  Neben- 
hoden sitzt  einer  für  das  Fingerendglied  bequem  durchgängigen  Peritoneal- 
tasche  als  langer,  gewundener  Strang  auf.  Etwa  2  cm  oberhalb  des  oberen 
Hodenpoles  verlaufen  in  enger  Verbindung  mit  den  Hodengefäßen  starke, 
narbige  Stränge  von  der  verdickten,  weißen  Peritonealwand  gegen  Cöcum  und 
Wurmfortsatz  zu.  Letzterer  ist  verdickt,  gerötet  und  wird  nach  Lösung 
der  Adhäsionen  reseziert. 

12.  J.  R,  lOjähr.  Schüler  (op.  am  3.  X.  1906).  Linksseitiger  Leisten- 
hoden, der  beim  Stehen  bis  in  den  weitoflfenen  äußeren  Leistenring  vortritt. 

Bei  der  Operation  findet  sich  ein  bis  zum  Hodensack  reichender 
Bruchsack.  Knapp  oberhalb  des  Hodens  sitzt  in  der  Wand  des  Perito- 
neum eine  strahlige,  in  der  Tiefe  die  Hodengefäße  umgebende  Narbe  von 
weißer  Farbe,  welche  sich  etwa  im  Umfang  eines  Hellers  ausbreitet 

13.  L.  R.,  20 jähr.  Kellner  (op.  am  15.  X.  1906).  Rechtsseitiger 
Leistenhoden,  der  beim  Husten  durch  den  offenen  Leistenring  fühlbar  wird. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich  der  Nebenhoden  als  flache  Vorwölbung  de? 
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Bruchsackes  lateral  vom  Hoden  liegend,  während  der  Samenstrang  in 
großer  Schleife  zieht  Etwa  fingerbreit  oberhalb  des  Hodens  finden  sich 
ausgedehnte,  strahlenförmige  Narben,  welche  mit  abnormen  Peritoneal- 
taschen  in  der  Umgebung  des  Cöcum  in  Verbindung  stehen  und  in  der 
Tiefe  die  Hodengefäße  umgreifen.    Cöcum  und  Wurmfortsatz  normal. 

14.  F.  St.,  17  jähr.  Knecht  (op.  am  9.  XL  1906).  Die  rechte 
Hodensackhälfte  ist  leer,  der  Hoden  ist  vor  dem  rechten,  äußeren  Leisten- 
ring fbhlbar,  bewegt  sich  einerseits  in  den  Leistenkanal,  anderseits  vor 
demselben  und  oberhalb  der  Externusfascie  etwa  paralell  mit 
dem  Poupartschen  Bande  bis  fast  in  die  Höhe  des  Darmbeinstachels.  Der 
äußere  Leistenring  ist  bequem  fttr  einen  Finger  offen,  Intestina  treten  nicht  vor. 

Bei  der  Operation  findet  sich  ein  zwischen  Haut  und  Externusfascie 
ganz  locker  eingebetteter  Bruchsack,  dessen  oberes  Ende  der  darin 
berumschlüpfende  Hoden  nicht  erreicht.  Der  Hoden  ist  klein,  der  Neben- 
hoden 13  cm  lang,  spulrund,  verläuft  in  langer  Schleife  vom  Hoden 
durch  eine  breite  Peritonealduplikatur  getrennt.  Etwa  2  Querfinger  über 
dem  Hoden  findet  sich  eine  derbe,  strahlige  Narbe  des  Peritoneum,  welche 
die  Hodengefilße  einbezieht,  die  Intestina  nicht  berührt. 

15.  Th.  H.,  20jähr.  Bäckergehilfe  (op.  am  8.  XII.  1906).  Rechts- 
seitige Retention  des  Hodens  knapp  vor  dem  äußeren  Leistenring,  welcher 
fbr  einen  Finger  durchgängig  ist  und  Anprall  zeigt.  Von  dort  aus  ver- 
schiebt sich  der  Hoden  zwischen  der  Haut  und  der  Fascie  des 
Obliqnus  externus  nach  oben  etwa  3  Querfinger  weit  parallel  dem 
Poupartschen  Bande. 

Bei  der  Operation  findet  sich  ein  locker  zwischen  Haut  und  Fascie 
gelegener,  bis  zum  Darmbeinstachel  reichender  Bruchsack,  dessen  Ende 
der  Hoden  nicht  erreicht  Der  Hoden  schlaff  und  klein,  der  Nebenhoden 
außerordentlich  lang,  spulrund,  umgibt  den  Hoden  in  einer  langen  Schleife 
and  ist  im  aufsteigenden  Teil  stark  geschlängelt.  Etwa  2  cm  oberhalb 
des  Hodens  sitzt  im  Peritoneum  eine  ausgedehnte,  tiefstrahlige  Narbe, 
welche  zu  den  Gefäßen  in  Beziehung  tritt,  die  Intestina  aber  nicht  berührt. 

Beschreibung  der  anatomisch  untersuchten  Fälle. 

I.  Ein  40  jähr.  Mann  wurde  mit  kryptogener  Pyämie  auf  meine 
Abteilung  aufgenommen,  woselbst  er  starb.  Der  linke  Hoden  befand  sich 
im  Hodensack,  die  rechte  Hodensackhälfte  war  leer,  der  rechte  Hode,  an- 
scheinend von  normaler  Größe,  lag  für  gewöhnlich  dicht  neben  der  rechten 
Peniswurzel;  er  ließ  sich  leicht  verschieben  und  zwar  einerseits  in  den 
für  den  Daumen  durchgängigen  inneren  Leistenring,  anderseits  quer  über 
die  Peniswurzel  hinüber  in  den  Eingang  des  linken  Hodensackes,  woselbst 
dann   beide  Hoden   übereinanderlagen  ^),    allerdings    durch    einen    breiten 

1)  Ich  habe  in  der  Literatur  keinen  ähnlichen  Fall  von  Hodendystopie 
gefunden.  Die  vier  publizierten  Fälle  von  Dystopia  testis  transversa  (vielleicht 
wäre  es  zweckmäßig,  dem  Namen  noch  „interna"  zuzufügen)  sind  anderer  Natur, 
weil  bei  ihnen  der  Hoden  quer  durch  den  Bauchraum  und  dann  durch  den 
fremden  Leistenkanal  ging  (vgl.  Romanovsky,  Anat.  Anzeiger  1905,  Nr.  22 
u.  23),  während  bei  meinem  Fall  die  Passage  des  Leistenkanals  normal  statt- 
gefunden hatte. 
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Zwischenraum  getrennt.  Im  Liegen  trat  keine  Hernie  vor,  beim  Husten 
prallten  Darmschlingen  an.  Soweit  von  dem  Patienten,  dessen  Sensorium 
während  seines  Aufenthalts  in  der  Abteilung  nicht  ganz  klar  war,  etwas 
herausgebracht  werden  konnte,  hat  er  niemals  Beschwerden  von  seiten  des 
rechten  Hodens  gehabt. 

Bei  der  Obduktion  wurde  das  ganze  Becken  samt  den  Weicbteilen 
herausgenommen;  die  von  Herrn  Prof.  Tandler  vorgenommene  anatomische 
Untersuchung  ergab  (Fig.  1  und  2):  Das  Bindegewebe  des  Hodensacke* 
und  seines  Einganges  zeigen  durchaus  normales  Verhalten,  der  Brachsack 


Fig.  ]. 


und  die  Tunica  vag.  propria  sind  ringsum  locker  eingebettet,  nirgenil«^ 
befindet  sich  ein  Gebilde,  welches  mit  einem  Gubernaculum  in  Beziehung 
gebracht  werden  könnte. 

Die  Tunica  vag.  propria  ist  stark  verdickt,  das  Cavum  groß  (U''. 
nach  oben  divertikelartig  verlängert.  Von  ihrem  oberen  Ende  zieht  ein 
Narbenband  an  der  äußeren  Seite  des  Hodens  und  Nebenhodens  vollkommen 
frei  nach  abwärts  und  geht  nach  unten  zum  Teil  in  die  Tunica,  zum  Teil 
auf  die  Epididymis  über.  Das  Band  ist  platt,  oben  und  unten  1  cm,  ao 
der  dtlnnsten  Stelle  0,2  cm  breit  (la). 

Der  Hoden,  von  annähernd  normaler  Größe  und  Konsistenz,  ist  mit 
der  Längsachse  fast  horizontal  gestellt,  der  Nebenhoden  liegt  mit  dem  Gorpas 
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dicht  an,  der  Schweif  ist  vom  Hoden  weit  entfernt,  in  seinem  oberen  Teil 
geschlängelt,  aufgetrieben. 

Der  Bruchsack,  vom  Bauche  aus  für  den  Zeigefinger  bequem  passier- 
bar, ist  ca.  2  cm  lang,  das  untere  Ende  spitzt  sich  trichterförmig  zu  und 
endet  etwas  hinter  dem  oberen  Ende  der  Tunica  vag.  propria. 

An  der  Innenseite  des  Bruchsackes  befinden  sich  eine  Reihe  von  längs- 
verlaufenden Falten   mit   narbiger  Oberflüche,    welche   an   der  Spitze   des 


Fig.  2. 


Bruchsackes  zusammentretend  in  das  Narbenband  der  Tunica  vag.  propria 
übergehen.  Gegen  den  Bauchraum  zu  setzen  sich  diese  Falten  fort 
(Fig.  2  a,  b)  und  umgeben  einen  von  größeren  und  kleineren,  weißglänzenden 
Narbenflecken  (2  c)  besetzten,  fächerförmigen  Bezirk,  der  bis  zum  Cöcum 
und  der  Radix  mesenterii  reicht.  Nach  Ablösen  des  Peritoneum  scheinen 
die  Narben  durch,  an  der  medialen  Seite  der  zur  Subserosa  in  normalen 
Beziehungen  stehenden  Hodengefäße  zieht  ein  aus  längsverlaufendem,  dichten 
Bindegewebe  bestehender  Strang  nach  aufwärts  gegen  die  Radix  mesenterii, 
wo  er  sich  aufbtlndelt  und  verbreitert.  Er  entspricht  der  von  der  Flexura 
ultima   ilei    entspringenden,    hellweißen   Peritonealfalte  (2  b),   welche   sich 
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gegen  die  Leistengrube  und  weiter  durch  den  Leistenkanal  hindurch  hi^ 
in  die  Tunica  vag.  propria  verfolgen  läßt 

Ein  zweiter  Strang  der  Subserosa  zieht  lateral  von  den  Gefäßen  bis 
an  die  Hinterfläche  des  Cöcum,  seine  Bündel  sammeln  sich  nach  abwärts, 
passieren  den  Leistenkanal  und  stoßen  mit  dem  medialen  Bttndel  zu- 
sammen. Die  bei  der  Ansicht  vom  Bauchraum  aus  vom  Cöcum  abwärts 
verlaufende  Falte  (2  a)  repräsentiert  eine  peritonitische  Adhäsion  de< 
Cöcum. 

IL  51  jähriger  Mann  (gestorben  an  Marasmus  infolge  von  Carcinoma 
pylori)  hat  niemals  Beschwerden  von  seiner  rechtsseitigen  Hodenretentioc 
gehabt  und  dieselbe  kaum  beachtet. 


Fig.  3. 

Der  von  Herrn  Prof.  Tandler  bei  der  anotomischen  Untersuchunii 
aufgenommene  Befund  (Fig.  3  u.  4)  lautet:  Der  Hoden  liegt  in  derlnpi- 
nalregion  dem  medialen  Teile  des  horizontalen  Schambeinastes  au£  Di*' 
rechte  Scrotalhälfte  ist  klein,  der  Hoden  mit  allen  Hüllen  sehr  leicht  au^ 
dem  Unterhautzellgewebe  entfernbar,  Fascia  Cooperi  verdickt,  ebenso  die 
Ränder  des  An.  ingu.  subcutaneus,  der  Muse,  cremaster  ist  außerhalb  de- 
An.  ingu.  nicht  mehr  nachweisbar.  Die  verdickte  Tunica  vaginalis  propria 
umschließt  eine  ca.  10  cm  lange,  überall  glatte  Höhle,  in  deren  unterstem 
Ende,  der  hinteren  Wand  anliegend,  der  ca.  2  V2  c™  lange  Hoden  (3  c)  liegt 
Der  Sinus  testis  fehlt  vollständig,  am  oberen  Ende  des  Testikcls  erscheint 
der  Kopf  des  Nebenhodens  als  strangförmiges,  in  deutlich  entwickelter 
Duplikatur  gelegenes  Gebilde  (Fig.  3  a),  das  sich  kranialwärts   allmfthhoh 
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verliert  und  in  dem  die  ganze  obere  Hälfte  des  Sackes  einnehmenden 
mächtigen  Wulste  (3  b,  d)  allmählich  verschwindet.  Der  proximale  Abschnitt 
dieses  Wulstes  wird  durch  eine  Leistenhernie  gebildet  (3d),  welche  sich 
hinter  die  dorsale  Wand  der  Tunica  vag.  propria  hineinschiebt. 

Besichtigung  von  der  Bauchseite  aus  (Fig.  4):  Göcum  und  Ap- 
pendix siud  normal,  von  der  Flexura  ultima  ilei,  ca.  4  cm  vor  der  Mün- 
dung zieht  ein  derber,  weißglänzender  Strang  (4  a,  b)  gegen  den  Eingang 
der  Inguinalhernie.  An  der  Ursprungstelle  dieses  Stranges  ist  das  Ileum 
abgeknickt,  die  Serosa  ist  in  der  ganzen  Zirkumferenz  des  Darmes  ca«  1  cm 
breit  weiß, .  sehnig  verdickt.     Von  hinten-oben  ziehen    im  Peritoneum    der 


*/^U^, 


Fossa  iliaca  streifenartige,  weißlich  glänzende,  sehnige  Züge  und  ver- 
einigen sich  unten  mit  dem  eben  beschriebenen  Narbenstrang,  um  mit  ihm 
an  der  hinteren  Wand  des  Bruchsackes  zu  verschwinden.  Hebt  man  den 
freien  Teil  der  Flexura  ultima  ilei  auf,  so  sieht  man,  daß  der  Narbenzug 
auch  an  die  dorsale  Seite  des  hier  freien  Mesenterium  gelangt.  Dabei 
springt  der  Strang  (4  b)  über  den  Rand  des  Beckens  etwa  daumenbreit  vor, 
so  daß  nach  unten  eine  tiefe  Nische  entsteht. 

Bei  der  Präparation  des  Nebenhodens  von  hinten  ergibt  sich,  daß 
derselbe  entfaltet  und  dadurch  bedeutend  verlängert  ist.  Der  punktierten 
Linie  (3  a,  e,  f )  entsprechend  ziehen  Nebenhoden  und  Vas  deferens  an  der 
Hinterseite  der  Tunica  vaginalis  propria  hin,  ohne  von  der  Innenseite  der- 
selben wahrnehmbar  zu  sein. 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    90.  Bd. 
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Die  Ileumschlinge,  welche  mit  den  Narbensträngen  in  Verbindung 
steht,  zeigt  von  innen  betrachtet  vollkommen  normale  Verhältnisse. 

Das  Vorkommen  von  narbigen  Verwachsungen  zwischen  Hoden 
oder  Nebenhoden  und  Baucheingeweiden  ist  schon  lange  bekannt 
und  wird  von  allen  Autoren  als  eine  Ursache  der  Hodenretention 
angeführt.  Es  ist  zwar  nicht  selten,  steht  aber  nach  meinen  Er- 
fahrungen in  der  bedeutenden  Minorität  gegenüber  jenen  peritonealen 
Veränderungen,  welche  zwar  nicht  direkt  zur  Drüse  in  Beziehung 
treten,  aber  in  unzweideutiger  Weise  die  Beweglichkeit  des  Hodens 
behindern.  Auch  erscheinen  die  Adhäsionen  des  Hodens  selbst  mehr 
als  zufällige  Lokalisation  eines  ausgebreiteten  Entzündungsprozes- 
ses, denn  als  alleinige  und  für  sich  bestehende  Veranlassung  der 
Hodenretention. 

Ich  habe  4  Fälle  von  narbiger  Fixation  des  Hodens  operiert 
bei  denen  stets  auch  anderweitige,  narbige  Veränderungen  des  benach- 
barten Bauchfells  zu  konstatieren  waren.  Der  Hoden  war  1  mal  an  der 
Flexura  sigmoidea  fixiert,  die  ihrerseits  der  vorderen  Bauchwand 
adhärierte,  2  mal  war  er  an  der  dem  Mesorchium  gegenüber  liegenden 
Wand  des  Processus  vaginalis  angewachsen,  1  mal  an  einem  Blasen- 
zipfel befestigt.  Der  Befund  in  einem  der  sezierten  Fälle  bietet 
insofern  ähnliches,  als  ein  sehr  kräftiger  Narbenstrang  in  der  Tunica 
vag.  propria  liegt,  der  aber  nicht  in  ersichtlicher  Weise  an  der 
Retention  teilnimmt;  vielmehr  spielen  hier  ausgedehnte  Narben  die 
ätiologische  Hauptrolle,  deren  Hauptzentrum  weiter  oben  sitzt,  aber 
mit  dem  besprochenen  Narbenband  in  Verbindung  (Fig.  la)  steht. 
Das  Band  der  Scheidenhaut  kann  allein  nicht  als  retinierender 
Faktor  gelten,  sondern  nur  als  Teilerscheinung  eines  ausgedehnteren 
Prozesses. 

In  11  operierten  und  1  sezierten  Falle  traten  die  fixierenden 
Narben  nicht  direkt  mit  dem  Hoden  oder  Nebenhoden  in  Berührung, 
sondern  saßen  weiter  oben.  Die  Ausdehnung  des  veränderten  Peri- 
tonealabschnittes  war  recht  verschieden,  oft  sehr  bedeutend,  wie 
z.  B.  in  den  beiden  abgebildeten  Fällen.  Jedesmal  prägte  es  sich 
in  der  Umgebung  der  Narbe  scharf  aus,  daß  die  Narbe  weite  Strecken 
des  Bauchfells  aufgebraucht  und  strahlig  zusammengezogen  hat 
wodurch  zwischen  den  einzelnen  Hauptnarbenzügen  Nischen  ent- 
stehen, wie  es  Fig.  2  und  4  sehr  charakteristisch  zeigen.  Öfters 
gingen  die  Narbenstränge  von  einem  Zentrum  nach  allen  Seiten 
aus,  andere  Male,  wie  in  den  abgebildeten  Fällen,  nur  in  einem 
Kreissektor.  In  den  beiden  abgebildeten  sowie  in  mehreren  operierten 
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Fällen  treten  die  Narben  an  den  Darm  heran  oder  scheinen  sogar, 
wie  Fig.  4  zeigt,  von  ihm  auszugehen.  Es  ist  daher  wichtig,  zu 
bemerken,  daß  in  den  sezierten  Fällen  der  Darm  in  seiner  Mucosa 
vollkommen  normal  befunden  wurde,  so  daß  ein  im  postembryonalen 
Leben  abgelaufener  Geschwürsprozeß  nicht  angenommen  werden 
kann.  Ich  habe  auch  einige  Male  die  Narben  ungefähr  in  der  Art 
der  Fig.  2  in  die  Nachbarschaft  des  Wurmfortsatzes  kommen  sehen 
und  denselben  sogar  bisweilen  gerötet  gefunden.  Ich  habe  ihn  dann 
entfernt,  wie  wohl  heutzutage  jeder  Chirurg  einen  einigermaßen 
suspekten  Wurmfortsatz  herausnimmt,  wenn  er  ihm  gerade  auf  dem 
Präsentierbrett  vorgelegt  wird.  Ich  habe  aber  nicht  den  geringsten 
Anhaltspunkt  dafür,  daß  der  Wurmfortsatz  in  einem  Falle  die 
Quelle  des  verheilten  Entzündungsprozesses  enthalten  hätte.  Als 
unerklärte  Tatsache  muß  freilich  konstatiert  werden,  daß  die  Mehr- 
zahl der  Hodenretentionen  und  speziell  der  Narbenfälle  der  rechten 
Seite  angehört. 

Das  Narbengewebe  geht  bisweilen  auf  die  Subserosa  über  und 
bettet  sogar  hie  und  da  die  Hodengefäße  ein;  in  der  Begel,  wie 
auch  bei  den  beiden  sezierten  Fällen,  sind  diese,  sowie  das  Vas 
deferens  frei.  Ist  ein  Bruchsack  vorhanden,  so  pflegen  die  Narben, 
wie  in  den  sezierten  Fällen  beschrieben  wurde  (Fig.  1  und  3),  in 
dessen  Wand  zu  verlaufen  und  sein  Ende  trichterförmig  und  derb- 
narbig  zu  gestalten. 

Der  Eindruck  bei  den  Fällen,  in  denen  die  Narben  nicht  ge- 
radezu an  Hoden  und  Nebenhoden  herantreten,  ist,  daß  der  Rest 
eines  Entzündungsprozesses  diejenige  Wand  des  Processus  vaginalis, 
welche  den  Hoden  nach  abwärts  begleiten  soll,  fixiert  und  nach 
oben  rafft  und  daß  deshalb  der  Hoden  nicht  absteigt. 

Die  Fixation  ist  natürlich  keine  vollkommene;  wie  es  bei  der- 
artigen Narbenprozessen  des  Peritoneum,  insbesondere  bei  Bruch- 
sacknarben die  Kegel  ist,  lassen  sich  die  indurierten  Stellen  mehr 
oder  weniger  dehnen  und  gegen  ihre  Unterlage  verschieben,  schwä- 
chere Narben  dürften  wohl  auch  schließlich  dem  Zuge  des  Hodens 
ganz  nachgeben.  In  allen  derartigen  Fällen  werden  Zweifel  be- 
stehen, ob  die  Narben  und  Adhäsionen  wirklich  vor  der  Zeit  ent- 
standen sind,  zu  welcher  der  normale  Descensus  erfolgen  sollte, 
oder  ob  sie  nicht  vielmehr  nach  Entzündungen  zurückgeblipben  sind, 
welche  die  Folgen  von  Läsionen  des  retinierten  Hodens  darstellen. 
Dabei  muß  zunächst  darauf  verwiesen  werden,  daß  die  Narben, 
welche  Hoden  oder  Nebenhoden  an  Baucheingeweiden  fixieren,  von 
jeher  ohne  irgendeinen  Zweifel    als  mechanische  Hindernisse  des 
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Descensus  betrachtet  worden  sind.  Kocher  sagt  von  ihnen:  „Ob 
dieselben  öfter  von  Entzündungen  des  Hodens  abhängig  sind,  bleibt 
dahingestellt;  es  liegt  freilich  nahe,  die  kongenitale  Atrophie 
in  vielen  Fällen  auf  eine  solche  zu  beziehen.**  Nach  meiner  An- 
schauung widerspricht  die  Art  und  Ausdehnung  der  Entzündungs- 
prozesse auch  in  den  Fällen  mit  Fixation  des  Hodens  der  Wahr- 
scheinlichkeit einer  kongenitalen,  resp.  embryonalen  Orchitis,  ent- 
spricht vielmehr  einer  Peritonitis  des  Processus  vaginalis  und 
seiner  Nachbarschaft;  darüber  zu  streiten  ist  gewiß  wertlos,  weil 
sich  bisher  doch  nichts  nachweisen  läßt;  von  Bedeutung  ist  nur,  daß 
ein  Entzttndungsprozeß  angenommen  wird,  welcher  vor  der  Zeit  des 
normalen  Descensus  ablief.  Für  höher  liegende  Narben  kommt  nur 
eine  embryonale  oder  spätestens  bei  retardiertem  Descensus  in  der 
frühesten  Lebensperiode  abgelaufene  Peritonitis  in  Betracht,  wenn 
man  die  ätiologische  Bedeutung  der  Narben  anerkennen  wilL  Über 
Ursache  und  Wesen  der  Entzündung  kann  allerdings  keine  berech- 
tigte Vermutung  geäußert  werden.  Folgende  Momente  scheinen 
mir  in  solchen  Fällen  gegen  die  Annahme  einer  im  späteren  Leben 
entstandenen  Veränderung  zu  sprechen: 

Die  Häufigkeit  der  Narben  bei  Kryptorchismus  überragt  be- 
deutend die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  bei  jungen  Leuten  in  kon- 
genitalen Hernien  ausgedehnte  narbige  Prozesse  gefunden  werden- 
ohne  daß  dem  Patienten  etwas  von  abgelaufenen  Entzündungen 
bekannt  wäre. 

Die  Narben  sind  fast  niemals  auf  den  Processus  vaginalis  be- 
schränkt, sondern  erstrecken  sich  bisweilen  weit  über  das  Peritoneum 
des  benachbarten  Bauchabschnittes;  sehr  häufig  sitzt  die  Stelle  der 
stärksten  Veränderung  in  großer  Entfernung  vom  Leistenkanal- 
eingang. 

Die  Narben  gehören  hauptsächlich  jenem  Teil  des  Bauchfells 
an,  welcher  den  Hoden  bei  seinem  Descensus  geleiten  sollte. 

Nach  dem  Gesagten  drängt  sich  mir  die  Vermutung  auf,  daß 
eine  sehr  häufigeUrsache  derßetentio  testis  in  der  Narben- 
schrumpfung des  Peritoneum  nach  Entzündungsprozessen 
zu  suchen  ist,  welche  sich  im  embryonalen  oder  in  der 
frühesten  Zeit  des  postembryonalen  Lebens  in  der  Nach- 
barschaft des  Leistenkanals  abspielt  und  größere  Strecken 
des  Peritonealüberzugs  aufbraucht. 

Kehren  wir  nun  zu  der  vorangesetzten  Musterkarte  zurück 
um  an  ihrer  Hand  die  übrigen  Ursachen  der  Hodenretention  zu 
prüfen. 


Die  Ätiologie  der  Hodenretention.  549 

Kleinheit  des  Scrqtums  —  eine  völlig  indiskutable  Annahme  — 
Enge  des  Leistenkanals  und  Enge  oder  Fehlen  des  äußern 
Leistenringes;  Hindernisse  am  Eingang  des  Scrotum.  Die 
von  Bramann  gegebene  Erklärung  des  Descensus  testis  nimmt  an, 
daß  vor  dem  Beginn  des  Descensus  der  äußere  Leistenring  durch 
die  Aponeurose  vollständig  geschlossen  ist,  daß  diese  Aponeurose 
durch  das  Tiefertreten  des  Processus  vaginalis  vorgewölbt  wird. 
Abnorme  Widerstandskraft  und  geringe  Dehnbarkeit  der  Fascie 
könnten  nun  am  Ausgang  des  Leistenkanals  die  andrängende  Kraft 
aufhalten  oder  ganz  lähmen.  Ein  solcher  Mechanismus  wäre  nach 
der  Bramannschen  Lehre  theoretisch  denkbar,  die  praktische  Be- 
stätigung steht  m.  W.  aus  und  es  wird  daher  zweckmäßig  sein,  die 
rein  konstruktive  Bedeutung  dieser  Hypothese  anzumerken. 

Die  Annahme,  daß  Hindernisse  am  Eingang  des  Scrotum 
bestehen  können,  dürfte  ihre  Entstehung  vielleicht  am  ehesten  dem 
relativ  nicht  gar  so  seltenen  Vorkommen  der  Dystopia  inguino- 
superficialis  des  retinierten  Hodens  verdanken,  jener  Dystopie, 
bei  welcher  zuerst  der  Hoden  den  richtigen  Weg  durch  den  Leisten- 
kanal eingehalten  hatte,  nach  dem  Verlassen  deselben  aber  in  eine 
andere  Richtung  abschwenkt:  Gegen  den  Damm  (Dystopia  perinealis), 
gegen  den  Eingang  der  anderen  Scrotalhälfte  (Fig.  1)  (Dystopia 
transversa  superficialis),  kopfwärts  zwischen  Externusfascie  und  Fas- 
cia superficialis  gegen  die  Spina  anterior  superior  zu  (Fall  7, 14, 15) 
(Dystopia  inguino-superficialis  abdominalis)  oder  unter  die  Haut  des 
Oberschenkels  (Dystopia  inguino-superficialis  cruralis  resp.  scroto- 
femoralis).  Solche  Verlagerungen  des  Hodens  gehen  häufig  mit 
Retention  einher,  indem  der  Testikel  außerhalb  des  äußeren  Leisten- 
ringes nur  einen  kurzen  Weg  in  der  betreffenden  falschen  Richtung 
zurückzulegen  imstande  ist,  so  häufig,  daß  die  Dystopia  externa 
(superficialis)  auch  kurzerhand  unter  den  Folgezuständen  der  Hoden- 
retention geführt  wird  (Bramann).  Das  ist  aber  gewiß  nicht  be- 
rechtigt, sondern  die  Länge  des  Samenstranges  kann  auch  bei  der 
äußeren  Dystopie  eine  gleiche  sein,  wie  bei  der  richtigen  Lagerung; 
das  konnte  ich  an  einem  Fall  von  Dystopia  ingu.-superf.  abdominalis 
und  an  einer  beiderseitigen  Dystopia  ingu.-superf.  cruralis  konsta- 
tieren. In  jüngster  Zeit  ist  sogar  der  Spieß  umgedreht  und  die 
Dystopie  des  Processus  vaginalis  —  das  Bestehen  einer  Hernia 
ingu.-superfic.  als  eine  Ursache  der  Hodenretention  bezeichnet  wor- 
den (St  Cohn,  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  82).  Jeder  erfahrene  Chirurg 
dürfte  zahlreiche  Fälle  erlebt  haben,  bei  denen  zwar  der  Hoden 
retiniert,  der  Processus  vaginalis  aber  ganz  oder  wenigstens  zum 
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großen  Teil  ins  Scrotum  gelangt  ist.  Das.  analoge  Verhältnis  war 
auch  bei  den  beiden  hier  verwendeten  Fällen  von  Dystopia  ingu.- 
superf.  abdominalis  (Nr.  14  und  15)  zu  konstatieren.  Der  Scheiden- 
fortsatz  war  jedesmal  so  lang,  daß  sein  Ende,  welches  über  das 
Niveau  der  Spina  ant.  sup.  hinaufging,  bei  normaler  Lagerung  be- 
quem bis  in  die  Höhe  des  normal  liegenden  Hodens  gereicht  hätte. 
Der  retinierte  Hoden  schlüpfte  zwischen  dem  unteren  Teil  des 
Leistenkanals  und  einem  kurzen  Teil,  weitaus  nicht  dem  ganzen 
Raum  des  Cavum  proc.  vaginalis,  hin  und  her.  Er  konnte  also  den 
Scheiden fortsatz  nicht  zurückgehalten  haben,  anderseits  wäre  ihm 
der  bequemste  Platz  zu  weiteren  Exkursionen  offen  gestanden,  wenn 
ihn  nicht  die  vorhandenen  peritonealen  Narben  in  seiner  Bewegungs- 
fähigkeit gehindert  hätten.  Völlig  analoge  Verhältnisse  zeigten  der 
retiniei-te  Hoden  und  der  weit  abgestiegene  Processus  vaginalis  bei 
Fall  7  (Dystopia  ingu.-superficialis  cruralis).  In  diesen  Fällen 
haben  die  Narben  gerade  den  Teil  des  Processus  zurückhalten  können, 
an  welchem  der  Hoden  lag,  es  blieb  aber  noch  genug  Bauchfell  frei 
beweglich  und  verschiebbar,  um  einen  annähernd  normal  langen 
Scheidenfortsatz  zur  Bildung  gelangen  zu  lassen. 

Durch  welche  Ursachen  wird  der  deszendierende  Processus 
vaginalis  aus  seiner  Bahn  gedrängt?  Es  wäre  gewiß  das  einfachste, 
anzunehmen,  daß  ein  Hindernis  am  Eingang  des  Hodensackes  oder  in 
den  Hüllen  des  Samenstranges  und  Processus  vaginalis  vorhanden  ist 
Ich  habe  in  allen  Fällen  von  dystopischen  Hoden,  ob  dabei  Ketention 
vorhanden  war  oder  nicht,  ebenso  auch  bei  allen  am  richtigen  Wege 
retinierten  Hoden  darauf  geachtet,  Herr  Prof.  Tandler  und  ich 
haben  in  den  sezierten  Fällen  besondere  Rücksicht  darauf  genommen 
—  niemals  war  am  Scrotaleingang  oder  im  Verhalten  der  Fascie 
des  Obliquus  externus  etwas  Abnormes  bemerkbar,  das  Gewebe  war 
ebenso  wie  in  anderen  Richtungen  durch  den  bekannten  Finger- 
druck leicht  lösbar.  Die  Ursache  der  äußeren  Dystopie  ist  ebenso 
unklar,  wie  die  der  inneren,  die  Annahme,  daß  Hindernisse  im 
Scrotaleingang  den  Descensus  testis  hindern  oder  in  eine  falsche 
Bahn  leiten  können,  ist  unbewiesen  und  unwahrscheinlich. 

Die  Heredität. 

Der  Retentio  testis  ist  zwar  nicht  gerade  häufig  nachweisbar, 
aber  doch  in  genügend  zahlreichen  Fällen  beobachtet  worden,  um 
als  sichergestellt  gelten  zu  können.  Auch  ich  habe  einen  9jährigen 
Knaben  operiert,  dessen  Bruder  wegen  Hodenretention  kurz  vorher 
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an  einer  anderen  chirurgischen  Station  semikastriert  worden  war 
und  bei  dem  keine  lokale  Ursache  gefunden  werden  konnte. 

Vielleicht  kann  man  einen  anderen  Fall  hierher  nehmen,  bei 
dem  allerdings  nur  eine  ganz  entfernte  Möglichkeit  hereditärer 
Belastung  beteht.  Ein  Monorche,  der  selbst  mit  der  Diagnose 
^Leistenbruch""  zur  Aufnahme  kam,  gab  an,  daß  sämtliche  männ- 
liche Mitglieder  seiner  Familie  an  Leistenbruch  leiden. 

Eongenitale  Entwickelungsstörungen 

werden  von  vielen  Autoren  als  die  Kardinalursache  der  Eetention 
bezeichnet.  Leider  ist  bei  einer  großen  Zahl  der  Ausführungen 
nicht  klar  ersichtlich,  in  welcher  Weise  man  sich  die  Störung  zu 
denken  hat.  An  erster  Stelle  wird  die  mangelhafte  Entwickelung 
des  Hodens  in  Betracht  gezogen,  weiter  abnorme  Kürze  der  Ge- 
fäße, des  Vas  deferens,  „Fehlen  oder  mangelhafte  Entwickelung  des 
Leitbandes." 

Der  retinierte  Hoden  ist  bekanntlich  in  der  Regel  deutlich 
kleiner  und  weicher,  als  der  normale. 

Ich  möchte  hier  darauf  hinweisen,  daß  die  Beurteilung  und 
Abschätzung  dieser  Verhältnisse  in  manchen  Fällen  recht  schwierig 
ist.  Insbesondere  kommt  das  im  folgenden  zu  besprechende  Ver- 
halten des  Nebenhodens  in  Betracht  Während  man  bei  normalem 
Situs  Hoden  und  Nebenhoden  als  einheitliches  Gebilde  fühlt,  ist 
bei  der  Retention  sehr  häufig  der  Hoden  allein,  der  Nebenhoden 
überhaupt  nicht  tastbar.  Dann  ist  aber  auch  die  Gefühlstäuschung 
nicht  zu  unterschätzen;  wenn  ich  von  außen  her  über  meine  Taschen- 
uhr streiche,  während  sie  in  der  Weste  steckt,  kommt  sie  mir  be- 
deutend kleiner  vor,  als  wenn  ich  den  Sack  von  beiden  Seiten  ab- 
taste. Eine  halbwegs  sichere  Abschätzung  gestattet  mir  persönlich 
das  Gefühl  in  vielen  Fällen  von  Reterition  nur  bei  freigelegtem 
Organ  und  auch  dann  bin  ich  nicht  selten  in  Verlegenheit  gewesen, 
ob  der  Hoden  sicherlich  kleiner  und  weicher  ist,  als  normal. 

Wir  wissen,  daß  in  den  exstirpierten  Retentionshoden,  welche 
histologisch  untersucht  wurden,  regelmäßig  Zeichen  der  Atresie 
oder  funktionellen  Minderwertigkeit  zu  finden  waren,  daß  aber  hie 
und  da  bei  beiderseitiger  Retention  normale  Zeugungsfähigkeit  be- 
steht. 

Seit  lange  wird  darüber  gestritten,  ob  die  Veränderung  der 
retinierten  Hoden  primär  oder  sekundär  ist.  Für  letztere  Annahme 
sprechen  mehrere  Gründe:   der  transponierte  Hoden  von  Knaben 
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wächst  nach  seiaer  Befreiung  häufig  auffallend  schnell,  so  daß  er 
nach  der  —  allerdings  unsicherem  —  Schätzung  in  kurzer  Zeit  dem 
nichtretinierten  Hoden  nachkommt.  Ich  habe  ebenso  wie  andere 
Chirurgen  mehrmals  nach  der  im  Pubertätsalter  vorgenommenen 
Operation  eine  überraschend  schnelle  Entwickelung  der  sekundären 
Geschlechtscharaktere  beobachtet.  Vor  allem  ist  es  ganz  unbewiesen, 
daß  der  Descensus  des  Testikels  von  der  funktionellen  Entwickelung 
des  Hodens  abhängig  ist.  Gegen  eine  solche  Vermutung  spricht 
vielmehr  schon  der  normale  Zeitpunkt  des  Descensus,  dann  aber  die  un- 
zweifelhafte Tatsache,  daß  ganz  funktionsuntüchtige  Hoden  häutig 
im  Scrotum  liegen.  Kann  doch  sogar  nach  der  vielzitierten  Er- 
fahrung bei  Fehlen  des  Hodens  der  Nebenhoden  allein  absteigen. 
Dies  gilt  insbesondere  von  der  einseitigen  Retention,  während  bei 
der  komplizierten  beiderseitigen  Retention  nebenher  noch  andere 
Störungen  in  der  Entwickelung  des  Genitale  bestehen.  Bisher 
scheint  mir  weder  ein  praktischer  Beweis,  noch  eine  theoretische 
Basis  für  die  Annahme  vorzuliegen,  daß  ein  primärer  Bildungsfehler 
des  Hodens  zu  einer  Störung  des  Descensus  derselben  Seite  Ver- 
anlassung geben  kann.  Für  diese  spezielle  Frage  ist  es  daher  gar 
nicht  entscheidend,  ob  die  retinierten  Hoden  primär  oder  sekundär 
atrophisch  sind. 

In  sehr  vielen  Fällen  von  Hodenretention  zeigen  sich  auf- 
fallende Veränderungen  am  Nebenhoden.  Ganz  normale  Lage- 
beziehungen zwischen  Hoden  und  Nebenhoden  sind  nach  meiner 
Erfahrung  bei  der  Retention  sogar  recht  selten,  indem  wenigstens 
der  Sinus  testis  weiter  als  normal  zu  sein  pflegt.  Sehr  häufig  findet 
man  beträchtliche  Abweichungen  in  der  Konfiguration  des  Neben- 
hodens, was  ja  auch  von  mehreren  Autoren  erwähnt  wird.  Ich  habe 
nirgends  eine  diesbezügliche  Abbildung  gefunden  und  verweise  da- 
her nochmals  auf  Fig.  3,  in  welcher  die  punktierten  Striche  die 
nur  von  außen  darstellbaren  Teile  des  Nebenhodens,  resp.  das  Vas 
deferens  bezeichnen.  Dieselbe  gibt  einen  ziemlich  typischen  Befand 
wieder.  Nur  der  Kopf  des  Nebenhodens  ist  annähernd  normal  ge- 
formt, im  übrigen  Teil  sind  die  Kanälchen  gestreckt,  locker  anein- 
ander gelegt,  wodurch  das  ganze  Organ  ungemein  lang  und  dfinn 
wird.  Es  liegt  oft  ganz  glatt  (wie  in  Fig,  3)  in  der  Wand  der 
Tunica  vaginalis,  eine  nur  wenig  vorspringende  Verdichtung  der- 
selben markierend,  andere  Male  ist  es  mehr  drehrund  und  tritt 
stärker  vor.  Der  Kopf  ist  dabei  meist  der  einzige  Teil  des  Neben- 
hodens, welcher  dem  Hoden  anliegt,  während  der  übrige  Teil  weit 
von  ihm  weg,  bisweilen  im  Halbkreis  um  ihn  herum  liegt    Der 
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Sinus  testis  ist  entweder  sehr  weit /und  tief  oder  kommt  in  Fällen, 
wie  bei  Fig.  3  ganz  zum  Verschwinden.  Wie  bereits  früher  er- 
wähnt, muß  diese  häufige  Erscheinung  bei  der  Abschätzung  der 
Größe  des  Hodens  berücksichtigt  werden,  da  ein  solcher  Neben- 
hoden nicht  von  der  Haut  aus  gefühlt  wird  und  der  Hoden  allein 
natürlich  kleiner  ist,  als  beide  Organe  zusammen. 

Die  besprochene  Anomalie  ist  keine  Spezialität  der 
Hodenretention.  Sie  findet  sich  vielmehr  —  was  wenig  beachtet 
zu  werden  scheint  —  ungemein  häufig  bei  kongenitalen  Hernien 
und  es  könnte  daher  daran  gedacht  werden,  daß  die  VeiLältnisse 
des  Leistenkanales  und  des  Processus  vaginalis  während  der  Passage 
des  Hodens  durch  den  Leistenkanal  auf  die  Gestalt  und  Lagerung 
des  Nebenhodens  Einfluß  zu  nehmen  vennöchten. 

Bei  ungenügender  Fixation  des  Nebenhodens  gegen  den  Hoden 
verliert  dieser  eine  für  die  normale  Stellung  wichtige  Stütze  und 
daher  kommt  es,  daß  in  jedem  solchen  Fall  der  obere  Hodenpol 
die  Tendenz  hat,  nach  vorne  und  unten  abzusinken,  so  daß  also 
leicht  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Inversio  testiculi  zustande 
kommt.  Auch  hierin  ist  —  gewiß  sehr  unmotiviert  —  eine  Ent- 
stehungsursache der  Retention  gesucht  worden. 

Die  Hodengefäße  sind  bei  der  Hodenretention  stets  kurz; 
ihre  Länge  entspricht  dem  Maximum  der  Exkursionsweite  des  Hodens 
und  sie  sind  es  auch  stets,  welche  selbst  nach  der  Beseitigung  aller 
nachweisbaren  Hindernisse  der  Transposition  des  Hodens  im  Wege 
stehen.  Die  Möglichkeit  der  einzeitigen  Verlagerung  hängt  —  wenn 
man  die  Gtefäße  nicht  opfern  will  —  von  ihrer  Länge  ab  und  die 
Methoden  der  mehrzeitigen  Verlagerung  beruhen  auf  dem  Bestreben, 
die  Gefäße  schonend  und  genügend  zu  verlängern. 

Kann  die  häufig  wiederholte  Behauptung,  daß  die  Kürze  der 
Gefäße  die  Betention  des  Hodens  verursache,  akzeptiert  werden? 
Auf  diese  Frage  ist  mit  einer  zweiten  Frage  zu  antworten:  Gibt 
es  überhaupt  eine  angeborene  Kürze  der  Grefäße?  Mir  ist  nur  eine 
Hypothese  bekannt,  welche  in  Analogie  gezogen  werden  könnte  und 
gerade  diese  ist  die  denkbar  schlechteste  Gesellschaft,  denn  sie  ge- 
hört zu  dem  bösen  Kreis  wilder  Hypothesen,  welche  zur  Erklärung 
der  Wandemiere  dienen  sollen.  Es  wurde  angenommen,  daß  die 
Niere  beweglich  werde,  wenn  ihre  Gefäße  zu  lang  sind.  Nun  ist 
aber,  wie  ich  s.  Z.  gezeigt  habe  0,  gerade  die  Niere  ein  trefflicher 
Beweis  dafür,  daß  die  Gefäße  gerade  so  lang  sind,  wie  es  der 


1)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  1899,  Bd.  4. 
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momentane  Bedarf  anspricht,  daß  nicht  ihre  Länge  den  Situs  des 
Organes  bestimmt,  sondern  gerade  umgekehrt  Die  Niere  des  Neu- 
geborenen ist  relativ  weit  größer,  als  die  des  Erwachsenen,  ihre 
Gefäße  gehen  in  nach  unten  spitzem  Winkel  und  müssen  viel  länger 
sein,  damit  sie  den  um  einige  Wirbelkörper  tiefer  liegenden  Hilib 
erreichen.  Indem  das  Wachstum  der  Niere  weiterhin  zurückbleibt 
und  der  Hilus  höher  rückt,  werden  die  Gefäße  relativ  kürzer  — 
stets  genau  dem  Abstände  entsprechend.  Es  gibt  nur  eine  Arterie, 
die  „zu  lang"  angelegt  ist,  die  Arteria  uterina,  welche  für  einen  enormen 
Wechsel  der  Beanspruchung  eingerichtet  sein  muß,  jede  andere 
Arterie  paßt  sich  den  Bedürfnissen  an.  Die  Annahme,  daß 
primäre,  abnorme  Kürze  der  Gefäße  den  Hoden  zurückhalten  könne, 
entbehrt  jeder  stützenden  Analogie,  ist  äußerst  unwahrscheinlich 
und  daher  besser  wegzulassen.  Hie  und  da  kommt  es  vor,  daS 
peritoneale,  resp.  subperitoneale  Narben  wirklich  die  Gefäße  ein- 
betten und  der  Lösung  und  Dehnung  bei  der  Operation  ein  Hindernis 
entgegensetzen,  ein  sekundäres  Hindernis,  welches  gewiß  nicht  die 
eigentliche  Ursache  der  Retention  ist 

Wenn  wir  nun  die  kongenitale  Kürze  der  Vas  deferens 
als  Ursache  der  Eetention  ins  Auge  fassen  sollen,  so  maß  vorher 
ein  eigentümlicher  Sprachgebrauch  mancher  Autoren  erwähnt  werden, 
der  so  häufig  wiederkehrt,  daß  er  nicht  stillschweigend  übergangen 
werden  kann.  In  der  hier  vorangeschickten  Übersicht  der  Hypo- 
thesen, wie  in  zahlreichen  anderen  Bearbeitungen  unseres  Themas 
figuriert  unter  den  Ursachen  des  Kryptorchismus  die  „angeborene 
Kürze  des  Samenstranges"".  Bekanntlich  entsteht  der  Samenstrang 
durch  das  Zusammentreten  des  Vas  deferens  und  des  Gefäßbfindels; 
wenn  der  Hoden  höher  steht,  muß  der  Samenstrang  kürzer  sein, 
wenn  der  Hoden  am  inneren  Leistenring  steht,  kann  es  überhaupt 
nicht  zum  Zusammenschluß  eines  Sainenstranges  kommen.  Die 
Frage  ist  nur,  ob  das  Vas  deferens  infolge  angeborener  Kürze  den 
Descensus  zu  verhindern  imstande  ist.  Diesbezüglich  stehen  die 
Meinungen  einander  ziemlich  schroff  gegenüber,  ohne  daß  die  Lite- 
ratur genau  beschriebene,  und  als  einwandfrei  erkennbare  Fälle 
bieten  würde.  Ich  habe  niemals  gesehen,  daß  das  Vas  deferens  ein 
nennenswertes  Hindernis  gegen  die  Transposition  geboten  hätte  nnd 
auch  in  den  beiden  sezierten  Fällen  (geringgradige  Betention)  zeigte 
der  Samenleiter  normale  Länge.  Dagegen  möchte  ich  glauben,  — 
genaue  Messung  ist  natürlich  ausgeschlossen  und  man  ist  daher  auf 
die  Schätzung  angewiesen  —  daß  bei  höhergradigen  Retentionen 
das  Vas  deferens  nach  der  Transposition  regelmäßig  etwas  gesp&nnn 
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also  um  ein  belangloses,  aber  merkbares  Stück  kürzer  ist,  als  bei 
normaler  Hodenlage.  Ich  würde  mich  aber  sehr  hüten,  eine  der- 
artige Verkürzung  unter  die  Ursachen  der  Hodenretention  aufzu- 
nehmen; denn  wenn  auch  das  Vas  deferens  seiner  Entstehung  nach 
zunächst  vom  Schicksal  des  Hodens  unabhängig  ist,  so  geht  der 
Descensus  den  Samenleiter  doch  ebenso  nahe  an,  wie  den  Hoden 
und  man  darf  getrost  annehmen,  daß  dieser  seine  Entwicklung  und 
sein  Wachstum  beeinflußt  Dafür  haben  wir  genug  Analoga,  z.  B. 
im  Verhalten  des  Ureters  bei  der  Nierendystopie.  Auch  die  Form 
des  Vas  deferens  kann  durch  die  abnorme  Lagerung  beeinflußt  sein, 
indem  sein  Durchschnitt  nicht  kreisförmig,  sondern  oval  ist. 

Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  daß  auch  einmal  eine  Bildungsano- 
uialie  des  Samenleiters  vorkommen  kann,  solche  Fälle  dürfen  aber 
nur  als  Kuriosa  figurieren;  unter  den  ernstlich  in  Betracht  kommen- 
den Ursachen  der  unkomplizierten  Hodenretention  verdient  die  ab- 
norme Kürze  des  Vas  deferens  keinen  Platz. 

Zum  Schluß  nur  wenige  Worte  über  das  Gubemaculum.  Wir 
finden  verzeichnet:  Fehlen,  mangelhafte  oder  unrichtige  Ent- 
wicklung des  Leitbandes  als  Ursache  der  Retention;  oder  noch 
detaillierter:  Abnorme  Anheftungsstelle,  Schwäche  und  leichte  Dehn- 
barkeit des  Bandes.  Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  auf  die  Frage 
einzugehen,  ob  das  Gubemaculuni  seinen  Namen  verdient,  gewiß 
ist  aber,  daß  dasselbe  nur  von  der  vorderen  Bauchwand  ausgehen 
und  niemals  mit  der  Scrotalhaut  in  Verbindung  treten  kann.  Eine 
Zugwirkung  außerhalb  des  Leistenkanales  ist  undenkbar  und  die 
Bedeutung  des  Grubemaculum  würde  in  dieser  Richtung  für  die 
geringeren  Grade  der  Retention  ohnehin  nicht  in  Betracht  kommen. 

Die  supponierten  Anomalien  des  Leitbandes  hat  niemand  in 
brauchbarer  Weise  beschrieben,  sie  wurden  zunächst  als  Ver- 
mutungen aufgestellt  und  theoretisch  auf  die  Hypothese  der  Zug- 
wirkung des  Gubemaculum  hinaufkonstruiert.  Erst  später  sind  sie 
ganz  ungerechtfertigterweise  in  den  eisernen  Bestand  der  ätiolo- 
gischen Faktoren  aufgenommen  worden. 


Die  Lehre  von  den  Ursachen  des  Kryptorchismus  bedarf  einer 
kritischen  Sichtung.  Ich  würde  folgende  Gruppierung  vornehmen: 
Der  Kryptorchismus  ist  einzuteilen  in:  die  innere  Hodendystopie, 
die  komplizierte  Hodenretention,  welche  eine  Teilerscheinung  einer 
Anomalie  des  Genitalsystems  ist  und  die  unkomplizierte  Hoden- 
retention. 
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Nur  die  letztere  ist  eine  Anomalie  sui  generis  nnd  durch  ihn- 
Häufigkeit  (90—95  Proz.  der  Fälle)  praktisch  bedeutend. 

Die  innere  Hodendystopie  und  die  komplizierte  Hodenretention 
sind  in  ihren  Ursachen  größtenteils  ganz  unklar  und  mit  den  anc- 
logen  Anomalien  anderer  Organe  in  Parallele  zu  stellen. 

Von  den  angegebenen  Ursachen  der  unkomplizierten  Hodenreteih 
tionen  sind  nur  die  Heredität  und  die  Verwachsung  des  Hodens  oder 
Nebenhodens  durch  peritoneale  Adhäsionen  zu  akzeptieren;  ich  fasse 
weiterhin  als  sehr  häufige  Ursache  der  Retention  peritoneale  Narben 
und  Adhäsionen  auf,  welche  zwar  nicht  zum  Hoden  selbst  treten, 
aber  in  dessen  Nachbarschaft  das  Peritoneum  und  die  Sabserosa 
konsumiert  haben  und  derart  fixieren,  daß  ein  mechanisches  Hinder- 
nis des  Descensus  entsteht 

Von  den  übrigen,  für  die  Erklärung  der  Ursachen  des  ge- 
störten Descensus  angeführten  Hypothesen  ist  ein  Teil  kurzweg 
auszuschließen,  der  Rest  ganz  unbewiesen  und  so  unwahrscheinlich. 

wir  ihn  besser  durch  ein  aufrichtiges  Ignoramns  ersetzen. 


XXV. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilimg  des  städtischen  Krankenhauses 
Moabit  in  Berlin.    (Direktor:  Geh.  Med.-Eat  Prof.  Dr.  Sonnenburg.) 

Erfahrnngen  mit  der  Lumbalanästhesie  in  875  Fällen. 

Vou 

Dr.  Oelsner, 

Assistenzarzt. 

Nachdem  Bier  im  Jahre  1899  seine  epochemachenden  Versuche 
mit  der  Lumbalanästhesie  mittels  Kokain  veröffentlicht  hatte, 
brachten  die  folgenden  Jahre  eine  außerordentliche  Fülle  von  Ar- 
beiten, welche  diese  Frage  vom  chemischen,  klinischen  und  experi- 
mentellen Standpunkte  erörterten.  An  die  Stelle  des  Kokains,  inidem 
Bier  selbst  noch  nicht  das  ideale  Anästhetikum  erblickte,  wurden 
die  verschiedenartigsten  chemischen  Mittel  gesetzt  Salzlösungen 
verschiedenen  Charakters  und  Konzentration,  Narkotika  usw.  wurden 
im  Tierexperimente  injiziert  Kaum  ein  Derivat  des  Kokains  blieb 
unversucht,  bis  schließlich  aus  der  großen  Zahl  der  Mittel  einige 
wenige  für  die  Praxis  brauchbare  Lösungen  übrig  blieben,  für  und 
gegen  deren  Anwendung  sich  in  gleicher  Weise  zahlreiche  Stimmeji 
erhoben,  ohne  daß  bis  zum  heutigen  Tage  ein  einziges  Mittel  als 
absolut  wirksam  und  unschädlich  anerkannt  wäre.  Die  gebräuch- 
lichsten sind:  Stovain,  Novokain  und  Tropakokain,  erstere  beide  mit 
und  ohne  Suprareninzusatz. 

Die  klinischen  Arbeiten  suchten  durch  Verbesserung  der  Injek- 
tionstechnik, genauere  Dosierung  des  Mittels,  geeignete  Lagerung 
und  andere  unterstützende  Maßnahmen  die  Gefahren  der  Methode 
zu  beseitigen  und  ihre  Sicherheit  zu  erhöhen.  Es  ist  das  Verdienst 
von  Bier  und  seinen  Mitarbeitern,  uns  ein  ziemlich  allgemein  an- 
erkanntes Normalverfahren  an  die  Hand  gegeben  zu  haben. 

Die  experimentellen  Arbeiten  gingen  darauf  hinaus,  die  Art  der 
Wirkung  der  Mittel  auf  das  Zentralnervensystem  zu  ergründen, 
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insbesondere  die  klinisch  so  wichtige  Frage  zu  entscheiden,  inwie- 
weit die  Anästhesie  selbst,  vor  allem  aber  die  anangenehmen  Neben- 
und  Nachwirkungen  auf  einfache  Kontakt-  oder  resorptive  Wir- 
kungen zu  beziehen  seien. 

Betrachtet  man  die  Arbeiten  des  letzten  Jahres,  so  kann  man 
sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  als  ob  die  große,  durch  die 
Lumbalanästhesie  hervorgerufene  Bewegung  augenblicklich  zum 
Stillstand  gekommen  sei.  Hinsichtlich  der  anzuwendenden  Mittel  ist 
wie  oben  erwähnt  eine  Einigung  bisher  nicht  erzielt  Ihre  Neben- 
und  Nachwirkungen  können  wir  wohl  einschränken,  nicht  aber  ver- 
meiden. Trotzdem  sind  sich  alle  Operateure,  die  sich  der  Lumbal- 
anästhesie in  größerem  Umfange  bedient  haben,  darin  einig,  daß  sie 
mit  ihrem  größeren  Ausbau  auch  ein  immer  weiter  werdendes 
Terrain  für  ihre  Anwendung  finden  wird. 

Die  Literatur  über  die  Rilckenmarksanästhesie  ist  in  dem 
Sammelreferat  von  Bosse  und  in  der  großen  Arbeit  von  Strauß 
aus  der  Greifswalder  Klinik  so  erschöpfend  behandelt,  daß  ich  mich 
darauf  beschränken  kann,  nur  die  Erfahrungen  aus  unserer  Abtei- 
lung hier  mitzuteilen. 

Wir  wenden  die  ßückenmarksanästhesie  seit  1904  an  und  ver- 
fügen nunmehr  über  ein  Material  von  875  Fällen,  von  denen  114 
auf  reines  Stovain,  354  auf  Novokain-Suprarenin  und  407  auf  Stovain- 
Adrenalin  entfallen. 

Technik  der  Injektion. 

Wir  folgen  bei  der  Injektion  genau  dem  von  Bier  und  Dönitz 
angegebenen  und  wohl  ziemlich  allgemein  anerkannten  Normalver- 
fahren, nur  daß  wir  mit  Vorliebe  die  Injektion  in  sitzender  Stellung 
des  Patienten  vornehmen  und  nur  in  den  Fällen,  wo  schwere  Frak- 
turen der  untern  Extremitäten  oder  appendicitische  Abszesse  das 
Aufsetzen  des  Patienten  und  sein  Verharren  in  gekrümmter  Stellung 
nicht  geraten  erscheinen  lassen,  die  Injektion  im  Liegen  vornehmen. 
Was  diese  selbst  betrifft,  so  finden  wir  den  Ort  für  sie,  indem  wir 
die  beiden  Oss.  ilei  durch  eine  Linie  verbinden  und  in  dem  nächsten 
oder  übernächsten  Intervertebralraum  genau  in  der  Mittellinie  unter 
Befolgung  peinlichster  Asepsis  mit  dem  Troicar  eingehen.  Hat  man 
den  Eindruck,  daß  derselbe  das  Ligamentun  flavum  durchbohrt  bat 
so  entfernt  man  den  Mandrin  und  stößt  vorsichtig  den  Troicar 
weiter  vor,  bis  Liquor  abfließt  Eine  Anästhesierung  der  Einstich- 
stelle oder  Spaltung  der  Haut  mit  dem  Messer  nach  vorheriger 
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Anästhesie  halten  wir  nicht  für  nötig,  da  uns  der  rasche  Einstich 
schonender  erscheint  als  das  vorherige  lange  Manipulieren  an  der 
Einstichstelle.  Fließt  anstatt  des  Liquors  Blut  ans  der  Nadel,  so 
entfernen  wir  sie  sofort,  ohne  injiziert  zu  haben  und  wiederholen 
den  Einstich  einen  Intervertebralraum  höher.  Wir  spritzen  die 
Lösung  natürlich  nur  bei  Liquorabfluß  ein,  legen  dabei  aber  nicht 
so  großen  Wert  darauf,  daß  derselbe  im  Strahle  erfolgt.  Im  Gegen- 
teil haben  wir  oft  die  besten  Anästhesien  bei  tropfenweisem  Ab- 
fließen, dagegen  völliges  Versagen  erlebt,  wenn  der  Liquor  im  Strahle 
kam.  ^)  Wir  glaubten  uis  daher  zu  der  Annahme  berechtigt,  daß  in 
den  letzteren  Fällen  die  Lösung  durch  starke  StrömuDgen  im  Lumbal- 
kanal  zu  rasch  verdünnt  und  weiter  getragen  wird,  um  an  Ort  und 
Stelle  eine  ausreichende  Wirkung  entfalten  zu  können.  Wir  suchen 
daher  dem  vorzubeugen,  indem  wir  in  solchen  Fällen  ziemlich  viel 
Liquor  abfließen  lassen  und  wenig  aspirieren,  ehe  wir  die  Lösung 
injizieren,  während  wir  bei  vorherigem  tropfenweisem  Abfließen 
mehr  aspirieren  und  die  Injektion  sofort  vornehmen.  Ein  mehr- 
maliges Ansaugen,  um  Liquor  und  Lösung  besser  zu  durchmischen, 
und  die  Anästhesie  höher  hinaufzutreiben,  haben  wir  nach  mehr- 
maliger Anwendung  wegen  eines  Kollapses,  welchen  wir  hier- 
bei sahen,  wieder  aufgegeben.  Ist  die  Injektion  erfolgt,  und 
die  Einstichöffnung  mit  einem  Heftpflaster  verschlossen,  so 
lagern  wir  den  Patienten  auf  ein  einfaches  Keilkissen,  so  daß  das 
Becken  erhöht,  der  Rumpf  tief  liegt.  Nach  mehreren  Kollapsen 
haben  wir  die  extreme  Trendelenburgsche  Beckenhochlagerung  bei 
Lumbalalanästhesie  vollkommen  aufgegeben  und  unsere  Indikations- 
stellung für  die  Anwendung  der  letzteren  danach  eingerichtet.  Ist 
die  Anästhesie  erfolgt,  so  entfernen  wir  das  Keilkissen  und  lagern 
den  Patienten  wiederum  horizontal. 

Dem  Vorschlage  Kroners,  nach  Eintritt  der  Anästhesie  noch- 
mals Liquor  ablaufen  zu  lassen  und  damit  einen  Teil  des  Mittels 
zu  entfernen,  sind  auch  wir  gefolgt  Herr  Oberarzt  Mühsam  modi- 
fizierte das  Verfahren  dahin,  daß  er  nach  Eintritt  der  Anästhesie 
einen  Intervertebralraum  tiefer  punktierte  und  Liquor  abfließen  ließ. 
In  dem  Punktat  wurde  chemisch  Stovain  nachgewiesen.  Als  wir 
sahen,  daß  auch  dieses  Verfahren  Kollapse  nicht  vermeiden  ließ, 
gaben  wir  es  wieder  auf.  Wir  und  auch  König-Altona  gehören 
also  (um  mit  Freund  zu  reden)  zu  den  anderen,  denen  es  in  den 


1)  Sonnenburg,  Bemerkungen  zur  Lumbalanästhesie  mittels  Stovain  und 
Novokain.    Med.  Klinik,  IWö,  Nr.  37. 
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Sinn  gekommen  ist,  nach  Eintritt  der  Anästhesie  nochmals  den 
Eückenmarkskanal  zu  punktieren  und  haben  uns  also  gleichfalls 
dieser  „Mißhandlung"  schuldig  gemacht.  Wir  verstehen  nicht 
die  gerechte  Entrüstung,  die  Freund  in  seiner  Polemik  gegen 
Bosse  zeigt;  wenn  eine  Modifikation  der  Lumbalanästhesie  auf 
vernünftigen  Vorstellungen  basiert,  dann  ist  es  diese.  Gelänge 
es,  einen  erheblichen  Teil  des  angewandten  Mittels  wieder  zu  ent- 
fernen, so  wären  die  toxischen  Neben-  und  Nachwirkungen  sicher- 
lich geringer.  Vor  der  zweimaligen  Punktion  scheuen  sich  die 
wenigsten  Autoren;  wenn  Blut  aus  der  Nadel  fließt,  versuchen  wir 
ja  auch  die  Injektion  einen  Intervertebralrauni  höher. 


Mittel  und  Wert  der  Anästhesie. 

Wir  wandten  anfangs  das  reine  Stovain  an,  gingen  dann  zu 
dem  Stovain- Adrenalin  (Billon)  über  und  kehrten  zu  ihm  zurüct 
nachdem  wir  über  1  Jahr  mit  Novokain- Suprarenin  gearbeitet 
hatten.  Bei  114  Fällen  mit  reinem  Stovain  zählten  wir  18  Ver- 
sager, in  354  Novokain-Suprareninfällen  8  Versager  und  9  unvoll- 
kommene Anästhesien,  in  denen  auch  Allgemeinnarkose  nötig 
wurde.  In  407  Fällen  mit  Stovain-Adrenalin  hatten  wir  39  Ver- 
sager, von  diesen  entfallen  28  auf  198  Fälle  mit  Stovain  (Riedel 
und  9  Versager  auf  209  Fälle  mit  Stovain  (Billon). 

Nachfolgende  Tabelle  bringt  die  genaueren  Angaben: 


Mittel 

1 

1     Zahl 
,       der 
,     Fälle 

1 

j  Versager 

1 
Ungenüg. 

Ausreich. 

Nebenwir- 
kungen 

Nadiwir- 
kuogen 

1 

j                   Anästhesie 

Stovain 

114 

--  -  _  _ 

354 

18        1        — 

8                 9 

96 

10 

1 

20 

12 

Novokain- 
Suprarenin 

337 

26 

Stovain- 
Adrenalin 
(Riedel) 

198 

28                 3 

167 

12 

51 

Stovain- 
Adrenalin 
(Billon) 

1.       LW 

9 

4 

196 

6 

'' 
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Gründe  für  das  Versagen. 

Als  wir  die  Lumbalanästhesie  einführten,  waren  die  Fälle 
ziemlich  häufig,  in  denen  nicht  injiziert  werden  konnte,  weil  kein 
Liquor  abfloß;  mit  zunehmender  Übung  im  Injizieren  wurden  sie 
seltener  und  sind  in  der  letzten  Zeit  gänzlich  geschwunden,  so  daß 
auch  bei  skoliotischen  und  selbst  kyphoskoliotischen  Individuen 
unter  Berücksichtigung  der  Krümmung  der  Wirbelsäule  die  Bücken- 
marksanästhesie ausgeführt  werden  konnte.  Da  außerdem  unsere 
oben  ausführlich  beschriebene  Technik  als  einwandfrei  anzusehen 
ist,  müssen  die  Gründe  für  das  Versagen  der  Anästhesie  in  an- 
deren Faktoren  zu  suchen  sein.  Es  kommen  nur  zwei  in  Frage: 
Die  Beschaffenheit  der  Lösung  und  die  Disposition  des  Individuums. 
Der  letztere  etwas  problematische  Begriff  stellt  eigentlich  nur  eine 
Umschreibung  dar  Ar  die  Unkenntnis  all  der  uns  bisher  noch  ver^ 
borgen  gebliebenen  Momente,  welche  eine  Anästhesie  nicht  auf- 
kommen lassen.  Wir  wissen  nicht,  warum  die  gleiche  Dosis,  beim 
kräftigen  Arbeiter  eingespritzt,  absolut  unwirksam  bleibt  und  bei 
einer  hysterischen  jungen  Dame  angewandt,  eine  ausgezeichnete 
Anästhesie  hervorruft,  um  dann  wiederum  in  zwei  entsprechenden 
anderen  Fällen  entgegengesetzt  zu  wirken.  Es  fehlt  dem  Ver- 
fahren eine  Bichtschnur  für  das  Individualisieren. 

Hinsichtlich  der  Beschaffenheit  der  Lösungen  achteten  wir 
darauf,  daß  möglichst  frisch  zubereitete  zur  Verwendung  kamen. 
Daß  häufig  mangels  einer  anderen  Erklärung  die  Schuld  in  fälsch- 
licher Weise  auf  das  Mittel  bezogen  wird,  beweist  der  eine  Fall, 
in  dem  einer  27jährigen  Patientin  von  kräftiger  Konstitution  0,125 
Novokain-Suprarenin  injiziert  wurde.  Liquor  floß  reichlich  ab,  die 
Injektion  ging  glatt  vonstatten.  Trotz  sofortiger  Beckenhoch- 
lagerung war  auch  nach  halbstündigem  Warten  keine  Anästhesie 
eingetreten.  Es  wurde  nun  die  Chloroform-Äther-Sauerstoffharkose 
eingeleitet,  während  der  es  trotz  vorsichtigsten  Narkotisierens  zu 
einer  Asphyxie  kam,  die  aber  rasch  behoben  wurde.  Auch  nach 
Beendigung  der  Operation  (Appendektomie  +  Cholecystostomie)  war 
keine  Anästiiesie  vorhanden.  Nach  4  Tagen  trat  plötzlich  Doppel- 
sehen auf.  Es  zeigte  sich  eine  Abducenzlähmung,  die  nach  28 
Tagen  spontan  zurückging. 

Nebenwirkungen. 
In  einzelnen  Fällen  beobachteten  wir  während  oder  kurz  nach 
der  Injektion  leichte  Kollapse,  besonders  wenn  erstere  nicht  prompt 

DeatBcfao  Zeitschrift  f.  Ohirnrgie.    90.  Bd.  36 
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Tonstatten  ging  und  mehrfach  versucht  werden  mußte.  Abgesehen 
von  diesen  Erscheinungen,  die  nicht  auf  das  Mittel  zu  beziehen 
Bind,  sahen  wir  während  der  Operation  häufiger  Übelkeit,  die  sich 
bis  zum  Erbrechen  steigerte,  leichte  und  mittelschwere  Kollapse, 
die  in  einem  ursächlichen  Zusammenhange  mit  dem  angewandten 
Anästhetikum  standen.  Neben  diesen  unangenehmen  Erscheinungen 
beobachteten  wir  oft  eine  direkt  therapeutische  Nebenwirkung  — 
den  reichlichen  Abgang  von  Blähungen  und  Stuhlgang  auf  dem 
Operationstisch  unter  den  Einwirkungen  des  Anästhetikums.  Wir 
sahen  dies  besonders  oft  bei  eingeklemmten  Hernien,  wenn  der 
Darm  von  der  ümschnttrung  befreit  war,  aber  auch  bei  akuten 
Appendicitiden  mit  bereits  einhergehender  Darmatonie,  wo  die 
reichliche  Entleerung  besonders  günstig  wirkte.  In  2  Fällen  mit 
ileusartigen  Erscheinungen  machte  die  Stovaininjektion  die  Operation 
auf  diese  Weise  überflüssig.  —  Wir  beobachteten  während  der 
Operation  einen  Exitus,  an  dem  wir  jedoch  der  Methode  keine 
Schuld  beimessen  möchten.  Ls  handelte  sich  um  einen  sehr 
dekrepiden  Patienten  mit  lang  eingeklemmter  Hernie,  bei  dem 
während  der  Operation  ein  unstillbares  Erbrechen  fäkulenter  Massen 
eintrat,  an  deren  Aspiration  er  zugrunde  ging.  —  Erwähnen  möchten 
wir  noch,  daß  bei  sonst  kompletten  Anästhesien  das  Isolieren  aus- 
gedehnter Verwachsungen  am  Wurmfortsatz  Schmerzen  yemrsachen 
kann,  die  in  der  Magengegend  lokalisiert  werden. 

Nachwirkungen. 
In  einer  großen  Eeihe  von  Fällen  bieten  die  Patienten  dasselbe 
Bild  wie  nach  dem  Erwachen  aus  einer  Allgemeinnarkosa  Sie 
klagen  über  allgemeine  Mattigkeit,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Kopf* 
schmerzen.  In  einigen  wenigen  Fällen  dauerten  die  letzteren  und 
mäßige  Nackenschmerzen  Tage  bis  Wochen.  Neben  diesen  harm- 
losen, immer  spontan  zurückgehenden  Erscheinungen  beobaditeten 
wir  6  schwere  Kollapse.  Der  eine  betraf  eine  ausgeblutete  Patientin, 
die  wegen  geplatzter  Tubargravidität  sofort  operiert  werden  mußte. 
Sie  kollabierte  nach  der  Operation  vollkommen  und  starb  nach 
8  Stunden  im  KoUapsa  Inwieweit  in  diesem  Falle  die  Lumbal- 
anästhesie als  solche  für  die  Schwere  des  Kollapses  verantwortlich 
zu  machen  ist,  läßt  sich  bei  der  Art  der  Erkrankung  schwer  ent- 
scheiden. Nach  zwei  gynäkologischen  Laparotomien  nahmen  die 
Kollapse  gleichfalls  einen  recht  bedrohlichen  Charakter  an;  jedoch 
erholten  sich  die  Patientinnen  nach  10  resp.  12  Stunden.  Eän 
schwerer  Kollaps  nach  einer  vaginalen  Totalexstirpation  war  auch 
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dadurch  bemerkenswert,  daß  er  das  Bild  einer  innem  Blutung  in 
vollkommener  Weise  darbot,  nur  daß  das  charakteristische  Symptom 
des  Gähnens  fehlte.  Zwei  weitere  Fälle  sind  auch  in  anderer 
Hinsicht  interessant.  Eothe  0  konnte  hierbei  die  hohe  analeptische 
und  damit  therapeutische  Wirkung  des  Epirenans  bei  akuten  schweren 
Herzkollapsen  demonstrieren. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  71jährige  kachek- 
tische  Patientin  mit  stark  stenosierendem  Pyloruscafcinom.  Es  wurde 
unter  Lumbalanästhesie  mittels  Novokain  0,15  eine  Grastroenterostomie  mit 
Murphy  knöpf  gemacht  Am  Schluß  der  Operation  trat  ein  sehr  schwerer 
Kollaps  ein.  Der  Puls  war  nicht  ffihlbar,  das  Gesicht  blaß,  Atmung  ober- 
flächlich, zeitweise  aussetzend.  Corneareflex  erloschen.  Patientin  machte 
einen  geradezu  moribunden  Eindruck.  Subkutane  Injektion  von  Kampfer 
und  Digalen  ohne  jeden  Erfolg.  Patientin  wird  rasch  ins  Bett  gebracht 
und  erhält  nun  eine  intravenöse  Injektion  von  0,001  Epirenan  in  0,1  proz. 
Lösung.  Etwa  5  Sekunden  darauf  wird  der  Puls  wieder  fühlbar  und  bald 
sehr  kräftig.  Auch  die  Atmung  wird  nun  wieder  besser.  Hierauf  wird 
eine  subkutane  Kochsalzinfusion  und  intravenöse  Digaleninjektion  gemacht. 
Der  Puls  bleibt,  wenn  auch  die  anfängliche  enorme  Steigerung  wieder 
nachläßt,  doch  andauernd  kräftig.  Patientin  kommt  bald  wieder  zum  Be- 
wußtsein, nach  einigen  Stunden  hat  sie  sich  vollkommen  erholt,  trinkt 
Wein  und  Tee.  Abends  tritt  profuses  Erbrechen  ein  und  Patientin  stirbt 
darch  Aspiration.  —  Während  der  Operation  wurde  nur  eine  mäßige 
Beckenhochlagerung  durch  Unterschieben  eines  Keilkissens  unter  das  Becken 
angewandt,  welches  nach  Eintritt  der  Anästhesie  fortgenommen  wurde. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  Gdjährigen  Mann,  bei  dem  gleichfalls 
wegen  stenosierenden  Pyloruscarcinoms  eine  Gastroenterostomie  mittels 
Murphyknopfes  gemacht  wurde.  Lumbalanästhesie  mit  Stovain- Adrenalin 
0,06.  Beckenhochlagerung  wie  im  vorigen  Falle.  Sehr  gute  hochgehende 
Anästhesie.  Während  der  Operation  schwerer  Kollaps,  Puls  kaum  noch 
fühlbar.  Atmung  oberflächlich,  später  ganz  aussetzend.  Künstliche  At- 
mung; unterdessen  wird  die  Operation  noch  schnell  beendet  Während 
Patient  nach  der  Station  gebracht  wird,  verschlimmert  sich  der  Zustand 
in  b'edrohlicher  Weise.  Vollkommenes  Aussetzen  der  Atmung.  Puls  gar 
nicht  mehr  fühlbar.  Pupillen  während  der  ganzen  Zeit  klein,  künstliche 
Atmung  wird  fortgesetzt,  subkutane  Injektion  von  Kampfer  und  Äther. 
Nachdem  15 — 20  Minuten  nach  Beendigung  der  Operation  noch  keine 
Änderung  eingetreten  ist,  wird  eine  intravenöse  Injektion  von  0,00075 
Epirenan  in  0,1  proz.  Lösung  gemacht.  Etwa  10  Sek.  darauf  hebt  sieb  die 
Herztätigkeit  in  eminenter  Weise,  der  Radialispuls  wird  sehr  kräftig,  es 
treten  deutlich  sichtbare  Pulsationen  der  Garotiden  und  im  Epigastrium 
ein.  Da  hingegen  immer  noch  Atemstillstand  besteht,  wird  die  künst- 
liche Atmung  fortgesetzt.  Nach  weiteren  10 — 15  Minuten  kehrt  die  Atmung 
wieder.     Die  Gesichtsfarbe   bessert   sich.     Es   tritt  bald  regelmäßige  tiefe 


1)  Kothe,  Ober  die  analeptische  Wirkung  des  Nebennierenextraktes  bei 
akuten,  schweren  Kollapsen.    Zentralbl.  f.  Chir.  1907,  Nr.  33. 
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Atmang  ein.  Der  Puls  bleibt  während  der  ganzen  Zeit  kräftig  and  regel- 
niäßig;  nach  anfänglicher  leichter  Beschleanignng  sinkt  die  Frequenz  wieder 
auf  84.  Das  Bewußsein  kehrt  nach  ca.  2  Stunden  wieder.  Patient  ist  noch 
mehrere  Tage  sehr  schwach  and  apathisch,  erholt  sich  aber  allmählich. 
Nur  am  Tage  nach  der  Operation  einmal  Erbrechen,  welches  sich  nicht 
mehr  wiederholte.  Patient  verläßt  8  Wochen  nach  der  Operation  geheilt 
das  Krankenhaus. 

Auf  Grund  dieser  beiden  Fälle  empfiehlt  Kothe  daher  die  Ver- 
wendung des  Epirenans  bei  schweren  Chloroform-  und  Eokainkol- 
lapsen  auf  das  angelegentlichste. 

In  zwei  weiteren  Fällen  hatten  wir  Gelegenheit-  einm&ligd 
niedrige  Temperaturen  von  34,6  und  34,9  bei  60  bis  64  Pulsen  zu 
beobachten. 

Lähmungen  beobachteten  wir  in  4  Fällen,  und  zwar  3  mal 
Abducenslähmungen  und  eine  Lähmung  von  Facialis  und  Hypo- 
glossns. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  26jährigen  Mann,  der  wegen  einer  Appen- 
dicitis  unter  Lumbalanästhesie  operiert  worden  war.  Es  waren  ihm  0,1^  K 
Novokain-Suprarenin  injiziert  worden,  die  eine  völlige  Anästhesie  bis  zum 
Rippenbogen  auslösten.  Bald  nach  der  Operation  stellten  sich  Kopfschmerzen 
und  häufiges  Erbrechen  ein.  Dieser  Zustand  hielt  9  Tage  lang  an;  am 
10.  Tage  hörten  diese  Erscheinungen  auf,  dafttr  trat  Doppelsehen  ein. 
Objekti?  fand  sich  eine  ausgesprochene  rechtsseitige  Abducenslfthmnng. 
Beim  Blick  nach  rechts  blieb  der  rechte  äußere  Hornhantrand  etwa  2Vs  ^^ 
vom  äußeren  Lidwindel  entfernt,  dementsprechend  hatte  Patient  gleichnamige 
Doppelbilder,  deren  Abstand  beim  Blick  nach  rechts  wuchs.  Sonst  zeigten 
die  Augen  und  der  Körper  bis  auf  die  normal  verlaufende  Appendektomie 
keinen  besonderen  Befund;  auch  der  Urin  enthielt  keine  pathologischen 
Bestandteile,  die  Lähmung  begann  dann  bald  wieder  zu  schwinden  und 
war  21  Tage  nach  ihrem  Auftreten  vollkommen  behoben,  ohne  daß  eine 
besondere  Behandlung  Anwendung  gefunden  hätte.  In  dem  zweiten  Falle 
handelte  es  sich,  wie  schon  oben  kurz  erwähnt,  um  eine  27jährige  junge 
Dame,  die  wegen  Appendicitis  und  Cholelithiasis  operiert  worden  war.  £s 
waren  ihr  zur  Lumbalanästhesie  die  von  uns  anfangs  angewandte  höhere 
Dosis  von  0,08  Stovain-Adrenalin  injiziert  worden,  ohne  daß  eine  Anästhesie 
eintrat.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  klagte  diese  Patientin  tiber 
Schwindel,  am  vierten  Ober  Doppelsehen.  Auch  bei  ihr  bestand  bei  sonst 
normalem  Körperbefunde  eine  rechtsseitige  Abducenslähmung  mit  einem 
Beweglichkeitsdefekte  von  3  mm  und  sehr  störenden  Doppelbildern«  Ohne 
therapeutisches  Mittel  besserte  sich  die  Lähmung  zusehends  und  war  22  Tage 
nach  ihrem  Auftreten  völlig  verschwunden.^) 

Der  dritte  Patient  wurde  wegen  einer  Gelenkmaus  im  Knie  operiert 
0,15  Novokain-Suprarenin  ergab  eine  komplette  Anästhesie.  Einige  Stunden 

l)WilhelmMüh8am,  AngenmuBkell&hmungnachBfiekenmarkBanastheeie. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  35. 
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nach  der  Operation  stellten  sich  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  ein,  Er- 
scheinungen, die  drei  Tage  lang  anhielten.  Am  6.  Tage  nach  der  Operation 
trat  eine  linksseitige  Abducenslähmung  mit  einer  Beweglichkeitsbeschränkung 
von  2  mm  nnd  gleichnamigen  Doppelbildern  anf;  nach  10  Tagen  war  die 
Lähmung  ohne  Behandlang  völlig  verschwunden. 

In  dem  vierten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  44jährigen  Arbeiter, 
der  wegen  mehrerer  Gelenkpiäuse  im  linken  Kniegelenk  arthrotomiert 
wurde.  Angewandt  wurden  zur  Lumbalanästhesie  0,05.  Stovain-Adrenalin. 
Die  Anästhesie  war  gut.  Nach  der  Operation  traten  Erbrechen  und  mäßige 
Kopfschmerzen  auf,  welche  sich  in  den  folgenden  5  Tagen  sehr  steigerten, 
um  dann  wieder  schwächer  zu  werden.  Die  Kopfschmerzen  hielten  in 
wediselnder  Intensität  die  nächsten  3  Monate  an.  6  Wochen  nach  der 
Operation  gesellten  sich  plötzlich  eine  linksseitige  Facialis-  und  Hypo- 
glossuslähmung  dazu.  Es  bestand  eine  ausgesprochene  Asymmetrie  beider 
Gesichtshälften.  Die  Stirnfalten  waren  nur  auf  der  gesunden  Seite  aus- 
geprägt, während  sie  links  geglättet  waren.  Links  zeigte  sich  ein,  wenn 
auch  nicht  hochgradiger  Lagophthalmus.  Die  Nase  war  nach  rechts  ab- 
gewichen, der  Mund  stark  nach  rechts  verzcgen  und  der  Mundwinkel  stand 
auf  der  linken  (gelähmten)  Seite  tiefer  wie  auf  der  rechten.  Alle  mimi- 
schen Bewegungen  wurden  nur  auf  der  gesunden  Seite  ausgeführt.  Die 
gleichzeitig  bestehende  linksseitige  Hypoglossuslähmung  kennzeichnete  sich 
durch  Parese  der  entsprechenden  Zungenhälfte.  Innerhalb  des  Mundes 
konnte  die  Zunge  nur  unvollkommen  nach  der  gesunden  Seite  hin  bewegt 
werden.  Uervorgestreckt  wich  sie  nach  letzterer  ab  und  die  Raphe  bildete 
einen  Bogen,  dessen  Konkavität  nach  links  gewandt  war..  —  Diese  Er- 
scheinungen blieben  4  Wochen  lang  deutlich  ausgeprägt  und  gingen  dann 
ganz  allmählich,  aber  nicht  vollständig  zurück.  Eine  4  Monate  später 
vorgenommene  Untersuchung  ergab  die  Falten  der  linken  Gesichtshälfte 
verstrichen,  den  Mundwinkel  nach  rechts  verzogen  und  links  tiefer  stehend 
wie  rechts.  Kein  Lagophthalmus  mehr.  Mimische  Bewegungen,  wenn  auch 
in  ganz  geringem  Maße,  wieder  auf  der  gelähmten  Seite  möglich.  Die 
Hypoglossuslähmung  ist  völlig  zurückgegangen.  Ebenso  bieten  die  anderen 
Hirnnerven  und  das  sonstige  Zentralnervensystem  keinen  abnormen  Befund. 
Während  der  ganzen  Krankheitsdauer  bestanden  nie  Temperaturen. 

Die  Lähmungen  traten  also  in  den  3  ersten  Fällen  am  10.  und 
3.  Tage,  im  letzten  Falle  erst  nach  6  Wochen  auf.  W.  Mühsam 
hält  es  f&r  bemerkenswert,  daß  im  Gegensatz  zu  den  allgemeinen 
Intoxikationserscheinungen  die  Augenmuskellähmungen  erst  einige 
Tage  resp.  Wochen  nach  der  Lumbalanästhesie  einsetzen,  in  allen 
Fällen,  während  die  Patienten  noch  das  Bett  hüteten,  also  unab- 
hängig vom  ersten  Aufstehen.  Er  nimmt  mit  Lös  er  an,  daß  das 
mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gemischte  Medikament  eine  direkte 
toxische  Wirkung  auf  den  Nerven  selbst  oder  seinen  Kern  ausübt 
und  vergleicht  sehr  treffend  die  Augenmuskellähmungen  nach  Lum- 
balanästhesie mit  den  postdiphtherischen  Akkommodationslähmungen. 
Unser  letzter  Fall  ähnelt  auch  hinsichtlich  der  auffallend  langen 
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Inkubationsdauer  —  6  Wochen  —  den  bei  der  Diphtherie  oft  beob- 
achteten Lähmungen,  welche  ja  bekanntermaßen  nach  mehreren 
Wochen  plötzlich,  wenn  man  die  Kinder  schon  längst  in  der  Re- 
konvaleszenz glaubt,  auftreten.  Eine  Facialis-  und  Hypoglossns- 
lähmung  ist  bisher  noch  nicht  mitgeteilt  worden.  Insgesamt  wurden 
32  Lähmungen  in  der  Literatur  bekannt,  von  denen  die  überwiegende 
Mehrzahl  den  Abducenz,  vereinzelte  den  Oculomotorius  und  Troch- 
learis  betrafen.  — 

Blasen-  und  Mastdarmlähmungen  haben  wir  nach  Lumbalanästhe- 
sie nicht  beobachtet.  In  einzelnen  Fällen  trat  wohl  eine  geringe 
Harnverhaltung  auf,  die  wir  jedoch  nie  nach  dem  beliebten  post 
hoc  erga  propter  hoc  auf  die  Bückenmarksanästhesie  als  solche  be- 
ziehen konnten.  — 

Im  Gegensatz  zu  den  Lähmungen,  welche  wohl  für  den  Pa- 
tienten lästig  waren,  nie  aber  für  ihn  bedrohlich  wurden,  haben  wir 
3  Fälle  erlebt,  in  denen  ein  ungünstiger  Ausgang  erfolgte,  der  dem 
Verfahren  zur  Last  gelegt  werden  muß.  0 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  48jährige  Patientin, 
die  wegen  eines  großen^bszesses  am  Leberrande,  der  sich  seitlich  bis  zur 
Niere  und  abwärts  bis  ins  kleine  Becken  erstreckte,  operiert  wurde.  Die 
Operation,  wie  die  Stovainanästhesie  (0,07  Stovain- Adrenalin)  verliefen 
glatt.  Genau  nach  10  Tagen  trat  eine  plötzliche  Temperatursteigerung  auf 
(40  Grad  bei  120  Pulsen).  Patientin  klagte  viel  über  unbestimmte  Schmer- 
zen im  Leib  und  machte  einen  benommenen  Eindruck.  Der  Leib  war  nicht 
aufgetrieben,  nicht  besonders  druckempfindlich;  nach  2  Tagen  trat  in  der 
Nacht  ein  Schüttelfrost  auf,  die  Temperatur,  die  unregelmäßigen  Trpas 
zeigte,  stieg  auf  40,8,  der  Puls  auf  140.  Die  Benommenheit  steigerte  sich, 
der  Gesichtsausdmck  war  starr.  Krampfartige  Zuckungen  in  den  Händen 
und  Armen,  dagegen  keine  Nackensteifigkeit.  Am  Tage  darauf  trat  nach- 
mittags, während  der  Zustand  ungefähr  derselbe  war,  nur  die  Benommen- 
heit zugenommen  hatte,  der  Exitus  ein.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  multiple  Abszesse  zwischen  den  Darmschlingen 
und  zwischen  Quercolon  und  Leberrand,  ein  weiterer  abgekapselter  Abs^eB 
im  Cavum  Retzii  vor  der  Blase.  Nach  Öffnung  des  Schädels  zeigt  sich  die 
Dura  mäßig  stark  gespannt,  die  Innenflächen  reichlich  mit  Eiter  belegt 
besonders  auf  der  rechten  Seite.  Daselbst  waren  die  Maschen  mit  dick- 
flüssigem Eiter  gefüllt,  die  Gefäße  stark  injiziert,  auf  der  linken  Seite 
starkes  Ödem.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  war  in  der  hintern  Schädd- 
grube   etwa   ein  Eßlöffel  Eiter,   ebenso   in  der  Hinterfläche  der  Dura  am 


1)  Sonnenburg,  Rückenmarksanästhesie  mit  Stovain.  Deutsche  med 
Wochenschr.  1905,  Nr.  9. 

Sonnenburg,  Die  Kückenmarksanästhesie  mittels  Stovain  und  Novo- 
kain  nach  eigenen  Erfahrungen. 

V.  Leuthold,  Gedenkschrift.    2.  Bd. 
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rechten  Felsenbein.  In  jedem  Seitenventrikel  zwei  Eßlöffel  klarer  Flüssig- 
keit In  der  Lendengegend  schwamm  der  Duralsack  in  Eiter.  Nach  Er- 
öffnung der  Spinaldura  war  die  Arachnoidea  spinalis  diffus  mit  Eiter  durch- 
setzt, der  drei  Finger  unterhalb  des  Foramen  magnum  aufhörte.  Im  Eiter 
reichlich  Streptokokken.  —  Der  zweite  Fall  betraf  einen  31jährigen 
Schmied,  dem  ein  Stahlstück  (Splitter)  gegen  den  linken  Oberschenkel  ge- 
flogen und  tief  in  die  Weichteile  eingedrungen  war,  so  daß  angeblich  das 
Blut  im  Strahle  herausgespritzt  kam.  Bei  der  Einlieferung  nach  mehreren 
Wochen,  am  20.  Oktober  1905,  war  ein  großes  Aneurysma  traumaticum 
spurium  vorhanden.  Am  2.  November  Rückenmarksanästhesie  mit  0,15  Novo- 
kain-Suprarenin  gute  Analgesie.  Spaltung  des  Sackes,  Unterbindung  der 
Arterie  beim  Eintritt  in  den  Sack.  Tamponade  der  Höhle.  Keinerlei 
Nachwirkungen  des  Novokains.  Vom  6.  November  an  traten  neue  Blu- 
tungen auf,  die  am  8.  November  die  Unterbindung  der  Art  femoralis  unter- 
halb des  Poupartschen  Bandes  unter  erneuter  Rückenmarksanästhesie  mit 
0,15  Novokain  nötig  machten.  Die  Temperatur  war  in  den  letzten  Tagen 
vor  der  Unterbindung  infolge  jauchigen  Sekrets  in  der  Wundhöhle  zwidchen 
39  and  40.  Puls  140.  Auch  in  den  Tagen  nach  der  Unterbindung  hohes 
Fieber,  Puls  120  bis  140,  häufiges  Erbrechen,  heftige  Schmerzen  in  der 
Extremität,  so  daß  die  leiseste  Berührung  laute  Klagen  hervorrief,  Patient 
dabei  benommen.  Keine  Nackensteifigkeit  Klinische  Diagnose:  Beginnende 
Gangrän  des  Beins,  Sepsis,  Spinalmeningitis.  Am  20.  November  in  leichter 
Chloroformnarkose  Amputation  des  Oberschenkels;  Tod  nach  16  Tagen 
unter  deutlichen  Anzeichen  einer  Meningitis  und  Temperaturen  bis  41  Grad. 
—  Bei  der  Sektion  in  der  Hauptsache  schwere  eitrige  Meningitis  spinalis 
und  solche  der  Konvexität  des  Hirns  bis  zur  Fossa  Sylvii  herab.  Am 
Amputationsstumpfe  und  in  den  umgebenden  Weichteilen  keine  Eiterherde, 
dagegen  allgemeine  septische  Erscheinungen. 

Es  hat  sich  in  beiden  Fällen  um  eine  aufsteigende  eitrige  Me- 
ningitis gehandelt  Wenn  auch  der  Einstichkanal,  von  dem  aus  die 
Injektion  erfolgte,  nicht  weiter  kenntlich  war,  und  der  Ausgangs- 
punkt der  Meningitis  sich  bei  der  Sektion  nicht  nachweisen  ließ,  so 
kann  man  doch  wohl  die  eitrige  Entzündung  innerhalb  des  Eücken- 
markkanals  mit  der  Injektion  in  Verbindung  bringen.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Meningitis  wohl  als  eine  Teilerscheinung  einer  vor- 
handenen Pyämie  aufzufassen. 

Daß  diese  Infektion  sich  schleichend,  ohne  Symptome  hervor- 
zurufen, entwickelt  habe,  ist  schwer  zu  verstehen.  Aber  gerade 
dieser  Umstand  legt  die  Vermutung  nahe,  daß  möglicherweise  die 
pyämischen  Prozesse  im  ersten  Falle  und  die  septischen  im  zweiten 
Falle  zu  einem  Kreisen  von  Mikroben  im  Blute  Veranlassung  ge- 
geben haben,  welche  die  Ursache  der  eitrigen  Entzündung  der  Him- 
und  Bückenmarkshäute  gewesen  ist.  Auch  für  diese  Erklärung 
wird  man  immerhin  die  Schaffung  eines  Locus  minoris  resistentiae, 
bedingt  durch  die  Injektion,  mit  annehmen  müssen. 
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Den  dritten  Meningitisfall  hat  Herr  Professor  Westenhoeffer 
des  hohen  epidemiologischen  Interesses  wegen  in  der  Hafelandi- 
sehen  Gesellschaft  ausführlich  berichtet  Ich  gebe  im  folgenden 
seine  Ausführungen  wieder:^) 

Es  handelte  sich  um  einen  20  Jahre  alten,  mittelkräftigen  Mann  im 
guten  Ernährungszustande,  der  ins  Krankenhaus  Moabit  kam,  um  sich 
seine  Hämorrhoiden  operieren  zu  lassen.  Der  Mann  war  im  fibrigeu  völlig 
gesund,  stammte  aus  gesunder  Familie.  Die  Operation,  die  nichts  Beson- 
deres bot,  wurde  am  27.  II.  1907  unter  Lumbalanästhesie  mit  Stovain- 
Adrenalin  0,04  vorgenommen.  An  demselben  Tage  abends  betrug  die 
Abendtemperatur  37,9,  an  den  folgenden  Tagen  stieg  sie  staffeiförmig  an 
und  erreichte  am  dritten  Tage  die  Höhe  mit  39,6.  Am  28.  11.  traten 
Kopfschmerzen  auf,  am  2.  III.  Nackensteifigkeit,  am  3.  III.  wurde  Patient 
benommen,  Erbrechen,  Nackensteifigkeit  und  unerträgliche  KopfschmenEen 
bestanden  fort,  und  am  selben  Tage  Nachmittag,  also  4  Tage  nach  der 
Operation,  trat  der  Tod  ein. 

Was  nun  diesen  Fall  von  den  beiden  vorhergehenden  unter- 
scheidet und  ihn  im  ersten  Augenblick  absolut  unbegreiflich  er- 
scheinen läßt,  ist  die  Tatsache,  daß  der  Patient  eine  richtige  Me- 
ningokokkenmeningitis  hatte.  Die  Meningokokken  wurden  nicht 
bloß  durch  den  Ausstrich  der  intra  vitam  gewonnenen  Lumbai- 
flüssigkeit, den  Ausstrich  des  Eiters  der  Meningen  post  mortem  und 
durch  die  Kultur  auf  menschliches  Serum  entfaltenden  N&hrböden 
als  typische  intracelluläre  Meningokokken  nachgewiesen,  sondern 
auch  durch  die  Agglutination,  zu  welchem  Meningitissenim  vom 
Königlichen  Institut  für  Infektionskrankheiten  bezogen  worden  war. 

Diese  Untersuchungen  wurden  von  dem  Vorsteher  des  bakterio- 
logischen Instituts  am  Krankenhause  Moabit,  Herrn  Professor 
Schütze,  ausgeführt  Bei  der  Sektion  wurde  an  die  Möglichkeit 
einer  Meningokokkenmeningitis  nicht  im  entferntesten  gedacht 

Die  diesbezüglichen  Untersuchungen  hatten  von  selten  des  Bak- 
teriologen erst  begonnen.  Bekannt  war  nur  die  klinische  Diagnose: 
Meningitis  nach  Lumbalanästhesie.  Die  Meningitis  war  ganz  gering- 
fügig; es  fand  sich  an  der  Basis  cerebri  und  entlang  den  Rftcken- 
markshäuten  eine  geringfügige  sulzige  eiterige  Exsudation.  Das 
höchst  Auffallende  war  nun,  daß  die  Rachenorgane  und  der  gesamte 
Respirationstraktus  ohne  jeden  abnormen  Befund  waren.  Die  In- 
jektions-  und  Operationsstelle  zeigte  keinerlei  vom  Gewöhnlichen 
abweichende  Verhältnisse.    Die  Flüssigkeit,  mit  der  die  Injektion 


1)  Westenhoeffer,   Über  die  praktische  Bedeutung  der  Rachenerkru- 
kuug  bei  der  Genickstarre,    ßerl.  klin.  Wochenschr.  1907.  Nr.  38, 
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gemacht  wurde,  wurde  auch  bei  andern  Leuten  angewandt,  sie  be- 
kamen keine  Meningitis.  Aber  Meningokokken  sollen  nach  allem, 
was  wir  wissen,  nur  da  vorkommen,  wo  Meningitis  existiert  Da 
aus  der  Anamnese  des  Mannes  und  aus  dem  Sektionsbefund  (Fehlen 
der  Pharyngitis)  keinerlei  Anhaltspunkte  fiber  die  Herkunft  der 
Meningitis  zu  eruieren  war,  diese  sich  aber  unzweifelhaft  unmittel- 
bar an  den  operativen  Eingriff  der  Lumbaiinjektion  angeschlossen 
hatte,  so  wurde,  da  die  gebrauchte  Injektionsspritze  und  die  ge- 
brauchte Flüssigkeit  nicht  mehr  untersucht  werden  konnte,  das  ge- 
samte Operations-  und  Stationspersonal,  die  mit  dem  Kranken  be- 
schäftigt gewesen  waren,  als  Eokkenträger  verdächtigt  und  das 
Rachensekret  dieser  Personen  bakteriologisch  untersucht.  Der  Er- 
folg war  negativ.  Im  ganzen  Krankenhause  Moabit  lag  zu  dieser 
Zeit  kein  einziger  Meningitisfall.  Es  liegt  nur  eine  Möglichkeit 
der  Erklärung  vor:  Der  Mann  war,  trotzdem  er  keine  Pharjmgitis 
hatte,  und  trotzdem  aus  seiner  Anamnese  keinerlei  Verbindung  mit 
einem  Meningitisfall  festgestellt  werden  konnte,  doch  Kokkenträger. 
Die  Kokken  würden  dann  bei  ihrer  enormen  Affinität  am  Zentral- 
nervensystem in  dem  Locus  minoris  resistentiae  der  Punktionsstelle 
den  Angriffspunkt  gefunden  haben.  Diese  Erklärung  gewinnt  durch 
die  neuerlichen  Untersuchungen  von  Hübener  und  Kutscher^) 
über  Cerebrospinalmeningitis  und  gesunde  Meningokokkenträger  an 
Wahrscheinlichkeit.  Jedenfalls  bleibt  die  höchst  bemerkenswerte 
Tatsache  bestehen,  daß  sich  im  Anschluß  an  eine  aseptisch  vorge- 
nommene Lumbaiinjektion  eineMeningokokkenmeningitis  entwickelte, 
was  in  der  Literatur  bisher  nicht  beschrieben  wurde/  Dagegen 
hat  Geh.-Bat  Sonnenburg  am  Ts^e  nach  einer  Laparotomie 
(Chloroformnarkose)  bei  einem  kleinen  Bussen  eine  akute  Meningi- 
tis epidemica  entstehen  sehen.  Offenbar  handelte  es  sich  auch  hier 
um  einen  Kokkenträger. 

Über  Drinbefunde  nach  Lumbalanästhesie  hat  Schwarz^  be- 
reits berichtet  Er  hat  die  ürine  von  60  Patienten  beiderlei  Ge- 
schlechts untersucht,  welche  mit  0,04  Stovain-Adrenalin  (Biedel) 
anästhesiert  waren  und  vorher  normalen  Urinbefund  aufwiesen. 
Frei  von  jeder  Nierenaffektion  blieben  13  =  21,67  Proz.;  eine  mehr 
oder  minder  schwere  Nierenaffektion  zeigten  47  =  78,33  Proz. 


1)  Hühner  und  Kutscher,  Gesunde  Meningokokkenträger  ohne  Genick- 
starre.   Deutsche  militärärzti.  Zeitschr.,  Nr.  15. 

2)  Schwarz,    Über    Urinbefiinde    nach   Lumbalanästhesie   mit   Kokain. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1907,  Nr.  13  u.  23. 
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Von  den  47  Nephritiden  waren  28  leichter  Art,  d.  h.  es  fanden 
sich  andauernd  im  Sediment  nur  mäßige  Mengen  pathologischer 
Gebilde  mit  minimalen  Spuren  von  Eiweiß  oder  überhaupt  ohne 
solches;  und  zwar  fand  sich  20  mal  nur  Cylindurie,  8  mal  Cylin- 
durie  mit  geringer  Eiweißausscheidung.  In  15  Fällen  zeigten  sich 
schwerere  Nephritiden  mit  ungefähr  %  %q  Albumen  und  zahl- 
reicheren Cylindem.  In  4  Fällen  war  eine  schwere  Nephritis 
mit  2—7  Xq  Albumen  und  Cylindem  verschiedenster  Art  nach- 
weisbar. 

Die  Dauer  der  Nierenaffektionen  wechselte  zwischen  2  bis 
28  Tagen  und  betrug  im  Durchschnitt  6  Tage.  Der  Beginn  der- 
selben wurde  in  30  Fällen  4  bis  6  Stunden,  in  14  Fällen  24  bis 
30  Stunden  und  in  4  Fällen  48  bis  60  Stunden  nach  der  Stoyaini- 
sierung  beobachtet. 

Ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Grade  der  Nephritis  und 
der  Schwere  der  Neben-  und  Nachwirkungen  (Kollaps,  Erbrechen, 
Kopfschmerzen)  wurde  nicht  gefunden.  Die  Nephritis  verlief  in 
allen  Fällen  günstig  und  kam  zur  Ausheilung.  Eine  bleibende 
Nierenschädigung  wurde  nicht  festgestellt.  Geheimrat  Sonnen- 
burg läßt  die  Frage  offen,  ob  die  oben  beschriebenen 
Nierenschädigungen  nur  dem  Stovain  (Riedel)  zur  Last 
zu  legen  sind  oder  ob  sie  sich  auch  bei  anderen  Kokain- 
derivaten zeigen.  Weitere  Untersuchungen  werden  diese  Frage 
entscheiden. 

Indikationsstellung. 

Da  an  unserer  Abteilung  extreme  Beckenhochlagerung  und  die 
übrigen  Maßnahmen,  die  Ausbreitung  der  Anästhesie  höher  hinauf 
zu  treiben,  prinzipiell  nicht  angewandt  werden,  kommen  bei  uns  für 
die  Lumbalanästhesie  nur  Operationen  unterhalb  des  Rippenbogens 
in  Frage.  Bei  weitem  am  meisten  empfehlenswert  erscheint  uns 
ihre  Anwendung  bei  Operation  am  Darm  und  den  Genitalien,  weil 
wir  hier  mit  den  kleinsten  Dosen  die  sichersten  Anästhesien  er- 
halten. Wir  haben  mit  bestem  Erfolge  eine  große  Reihe  von 
Rektumcarcinomen,  vaginalen  Totalexstirpationen,  Hydrocelen  und 
Dammplastiken  gemacht  Aus  demselben  Grunde  leistet  sie  uns 
bei  Operationen  an  den  unteren  Extremitäten  gute  Dienste.  Sie 
erspart  uns  die  besonders  bei  Potatoren  oft  unangenehmen  Narkosen, 
wenn  es  sich  um  Reponieren  und  Verbinden  schwerer  komplizierter 
Frakturen  handelt.  —  Das  weiteste  Feld  für  die  Anwendung  der 
Rückenmarksanästhesie  geben  bei  uns  die  chronischen  Erkrankungen 
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des  Abdomens  ab.  In  großer  Zahl  wurden  Appendicitiden  und 
Hernien  in  dieser  Weise  operiert  Wir  wenden  die  Methode  jedoch 
auch  bei  akuten  entzündlichen  Erkrankungen  des  Peritoneums  an 
und  sehen  in  diesen  Fällen,  wie  schon  oben  erwähnt,  häufig  als 
günstige  Nebenwirkung  den  unwillkürlichen  Abgang  von  Stuhl 
und  Gasen.  — 

Strikte  Kontraindikationen  geben  uns  aus  den  oben  detaillierten 
Erwägungen  heraus  allgemeine  septische  Prozesse.  Akute  Osteo- 
myelitiden  der  unteren  Extremitäten  wurden  mehrfach  mit  Lumbal- 
anästhesie mit  gutem  Resultate  operiert.  In  zweifelhaften  Fällen 
machen  wir  die  Entscheidung  davon  abhängig,  ob  Mikroben  im 
Blute  kreisen,  —  wenn  wir  uns  nicht  von  vornherein  zur  All- 
gemeinnarkose entschließen.  Eine  weitere  Kontraindikation  geben 
kollabierte  Patienten  ab.  Bei  schweren  inneren  Blutungen  und 
anderen  Kollaps  bedingenden  Erkrankungen  wenden  wir  die  Methode 
nicht  mehr  an.  Daß  bei  Erkrankung  des  Zentralnervensystems 
Allgemeinnarkose  angewendet  wird,  ist  selbstverständlich.  Bei 
Erkrankungen  der  Nieren  wird  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden 
müssen,  ob  Allgemeinnarkose  oder  Lumbalanästhesie  am  Platze  ist, 
da  auch  die  allgemein  bekannte  schädigende  Wirkung  der  Narkotika 
auf  die  Nieren  nicht  zu  gering  eingeschätzt  werden  darf.  Die  von 
einigen  Autoren  gebrachte  Wahrnehmung,  daß  bei  Diabetikern  nach 
Lumbalanästhesie  eine  erhebliche  Verschlimmerung  ihres  Zustandes 
und  Acetonurie  eintritt,  konnten  wir  nicht  bestätigen.  Wir  haben 
sie  ja  allerdings  nur  in  6  Fällen  angewandt,  in  diesen  aber  mit 
gutem  Eesultate.  Wir  möchten  zum  Schluß  auf  die  auch  von  anderen 
Autoren  hervorgehobene  Tatsache  hinweisen,  daß  alte  Personen  die 
Lumbalanästhesie  oft  überraschend  gut  vertragen. 

Die  Neben-  und  Nachwirkungen  der  Lumbalanästhesie  nehmen 
in  der  vorliegenden  Arbeit  einen  breiten  Raum  ein.  Ich  habe  mich 
bemüht,  Vorteile  und  Nachteile  der  Methode  objektiv  in  gleicher 
Weise*  zu  betonen,  da  ihr  eine  kritiklose  Begeisterung,  die  leicht 
zur  Verschleierung  der  Tatsachen  führen  kann,  ebenso  schadet  wie 
der  unfruchtbare,  auch  die  Vorteile  verneinende  Skeptizismus  mancher 
Autoren.  Man  darf  über  den  Mängeln  des  Verfahrens  nicht  die 
Tatsache  vergessen,  daß  die  ideale  Rückenmarksanästhesie  —  wie 
wir  sie  oft  zu  verzeichnen  haben  —  die  Vorzüge  der  Inhalations- 
narkose ohne  ihre  Mängel  hat.  Die  Neben-  und  Nachwirkungen  der 
Lumbalanästhesie  resultieren  aus  den  toxischen  Eigenschaften  der 
angewandten  Lösungen.  Völlig  frei  von  ihnen  ist  kein  einziges 
der  heute  gebräuchlichen  Mittel.    Ich  bin  damit  beschäftigt  unter 
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Ausschaltang  jedes  chemischen  Reizes  nur  dnrch  Temperatardiffe- 
renzen Anästhesien  zu  erzeugen,  indem  ich  im  Tierexperiment  imtei^ 
kühlte  physiologische  Kochsalzlösung  einspritze.  Doch  sind  die 
diesbezüglichen  Untersuchangen  noch  nicht  abgeschlossen.  Von 
neurologischer  Seite  (Schlesinger)  wird  demnächst  eine  Arbeit 
erscheinen,  welche  diesen  Gedanken  auf  das  klinisch-therapeutische 
Gebiet  überträgt. 

Bei  einem  Vergleich  zwischen  Lumbalanästhesie  und  allgemeiner 
Narkose  wird  man  bei  gerechter  Beurteilung  die  Tatsache  nicht 
vergessen  dürfen,  daß  die  letztere  auf  eine  jahrzehntelange  Ver- 
gangenheit zurückblickt,  in  der  dauernd  an  ihrer  Verbessemng  ge- 
arbeitet wurde.  Ich  erinnere  nur  an  den  Ersatz  der  früher  ge- 
bräuchlichen Äthemarkose  durch  die  weit  schonendere  und  gefahr- 
losere Äthertropfnarkose  in  den  letzten  Jahren.  In  der  Frage  der 
Lumbalanästhesie  sind  wir  am  Anfange  der  Entwicklung,  und  wir 
betrachten  es  als  eine  dankbare  Aufgabe,  an  der  Ausgestaltung 
einer  Methode  mitzuarbeiten,  welche  keinen  „Sprung  ins  Dunkle'' 
darstellt,  sondern  auf  klaren  anatomischen  und  physiologischen 
Grundbegriffen  aufgebaut  ist. 


XXVI. 

Zur  Frage  der  ausgedehnten  Resektionen 
am  Tarsns  nnd  Metatarsns. 

Von 

Dr.  Budde,  Bocholt  i.  W. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Das  Bestreben,  bei  den  Operationen  immer  konservativer  vor- 
zugehen und  alles  irgend  Mögliche  zu  erhalten,  soweit  dies  nach 
Lage  und  Prognose  des  vorliegenden  Falles  eben  möglich  ist,  hat 
sich  immer  mehr  in  der  Chirurgie  Geltung  zu  verschaffen  gewußt. 
Während  in  der  voranti-  bezw.  aseptischen  Zeit  in  den  allermeisten 
Fällen  Amputationen  die  Operation  der  Wahl  an  den  Extremitäten 
darstellten,  ist  deren  Gebiet  in  neuerer  Zeit  unter  dem  Schutze  der 
Anti-  bezw.  Aseptik  immer  mehr  zugunsten  der  konservativen  Me- 
thoden, der  Resektionen,  eingeschränkt  worden.  Nur  in  ganz  be- 
sonderen Fällen  wird  sich  heute  ein  Chirurg  zur  sofortigen  Ampu- 
tation oder  Exartikulation  entschließen,  sei  es,  daß  ein  maligner  Tumor 
oder  sonstige  Umstände  diesen  Entschluß  erheischen,  sonst  aber 
immer  der  konservativen  Methode,  der  Resektion  den  Vorzug  geben. 
Zu  bedenken  ist  bei  diesen  Erwägungen  jedoch  auch  der  Umstand, 
daß  die  konservativen  Methoden  eine  längere  Heilungsdauer  er- 
fordern, so  daß  bei  alten  oder  sonst  geschwächten  Leuten  (z.  B. 
Phthisikem,  solchen  mit  amyloider  Degeneration,  ja  auch  Emphyse- 
matikem  und  Potatoren)  denen  man  ein  langes  Liegen  mit  seinen 
bekannten  Gefahren  ersparen  will,  doch  die  radikalen  Methoden  der 
Amputation  und  Exartikulation  in  Frage  kommen  können  und 
gegebenenfalls  der  Resektion  vorzuziehen  sind. 

Dies  Bestreben,  das  eben  Mögliche  zu  erhalten,  machte  sich 
zuerst  bei  der  Chirurgie  der  Hand  bemerkbar,  deren  feiner  Be- 
wegungsmechanismus auch  durch  die  sinnreichsten  Prothesen  nicht 
annähernd  nachgeahmt  werden  kann.  Hier  versuchte  man  schon  lange 
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beiVerletzuixgen,  Panaritien,  Phlegmonen  nnd  anderen  Erkrankangen 
möglichst  konservativ  vorzugehen,  ein  Verfahren,  das  in  letzter  Zeit 
uns  die  Bierschen  Methoden  noch  viel  weiter  auszudehnen  ermög- 
licht haben. 

Die  untere  Extremität  wurde  in  dieser  Hinsicht  viel  stief- 
mütterlicher behandelt  und  die  konservativen  Anschauungen  in  der 
Chirurgie  derselben  brachen  sich  erst  viel  später  Bahn,  da  man  im 
Vertrauen  auf  die  Prothesen  es  mit  dem  konservativen  Vorgehen  nicht 
so  genau  nahm,  sondern  sein  Hauptaugenmerk  darauf  richtete,  einen 
möglichst  schönen  und  tragfähigen  Amputationsstumpf  zu  erzielen. 
Zwar  sind  schon  in  früher  Zeit  (im  18.  Jahrhundert)  Besektionen  am 
Fuße  ausgeführt  worden  (vergl.  Kappeier  (1)^  Tabellen),  doch  blieben^ 
dieselben  immer  vereinzelt  und  waren  selbst  in  der  Mitte  des  vorigen 
Jahrhunderts  (vergl.  Szymanowski  (2))  noch  etwas  Außergewöhnliches, 
wie  sie  auch  meistens  auf  die  Herausnahme  einzelner  Knochen  be- 
schränkt blieben.  In  der  antiseptischen  bezw.  aseptischen  Ära  hat 
sich  jedoch  auch  hier  ein  großer  Wandel  vollzogen  und  die  aus- 
gedehnten Besektionen  am  Fuße  haben  immer  mehr  an  Ausdehnung 
und  Beliebtheit  gewonnen.  Aber  auch  heute  noch  ist  die  Ansicht 
der  Autoren  über  ihren  Wert  und  die  Grenzen  ihrer  Ausdehnung 
gegenüber  den  Amputationen  geteilt^  zumal  im  Hinblick  auf  die 
Frage,  ob  sie  in  funktioneller  und  kosmetischer  Hinsicht  stets  bessere 
Besaltate  geben  als  die  jetzt  so  gut  gearbeiteten  Prothesen. 

Auf  beiden  Seiten  stehen  die  Namen  hervorragender  Chirurgen 
wenn  auch  die  Verteidiger  der  ausgedehnten  Besektionen  am  Fuße 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  sind,  so  daß  eine  kritische  Wurdh 
gung  dessen,  was  man  durch  diese  großen  atypischen  Besektionen 
erreichen  kann,  welches  ihre  Grenzen  sind  und  wann  eventuell  die 
Amputation  in  ihre  Bechte  tritt,  wohl  angebracht  erscheint  Im 
folgenden  will  ich  nur  auf  die  Frage  der  ausgedehnten  Besektionen 
am  Tarsus  und  Metatarsus  eingehen,  ohne  die  Besektionen  mit  Ein- 
schluß des  Talocruralgelenks  zu  berücksichtigen.  Den  Anlaß  hierzu 
bot  mir  ein  Fall,  den  ich  im  Jahre  1905  zu  operieren  Grel^[enheit 
hatte. 

Tabelle  II,  Nr.  4.  J.  F.,  20  J.,  Ziegelarbeiter,  am  6.  VIII.  1905,  gibt 
an,  daß  ihm  Mai  1905  ein  Ziegelstein  auf  den  linken  Fuß  gefallen  seL 
Als  ich  den  Pat.  sah,  klagte  er  über  Schmerlen  im  Fuß,  Unmöglichkeit 
aufzutreten,  längere  Zeit  zu  stehen  und  zu  gehen;  die  Hauptschmerzeinp- 


1)  Diese  Zahlen   beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befiDd* 
liehe  Literaturverzeichnis. 
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findlichkeit  lokalisierte  er  an  einer  Stelle  am  Fußrücken,  die  dem  distalen 
Ende  des  Metatarsus  2  and  8  entsprach. 

Der  linke  Fuß  war  nicht  geschwollen,  nicht  gerötet,  kein  ödem.  Die 
samtlichen  Fußgelenke  sowie  das  Sprunggelenk  vollkommen  frei;  es  be- 
steht ein  mäßiger  Plattfuß.  Entsprechend  dem  subjektiven  Hauptschmerz- 
punkt  ist  bei  der  Palpation  eine  Verdickung  am  distalen  Ende  des  2.  und 
3.  Metatarsus  zu  fühlen.    Die  Bewegungen  der  Zehen  sind  vollkommen  frei. 

Das  Röntgenogramm  zeigt  entsprechend  dem  distalen  Ende  des  Meta- 
tarsus 2  und  8  einen  gut  markstückgroßen,  fast  kreisrunden  Schatten, 
der  der  gefühlten  Auftreibung  entspricht.  Derselbe  läßt  die  Gapitula  metat 
frei  und  erstreckt  sicti  allseits  um  die  beiden  Metatarsen  herum.  Es  wurde 
daraufhin  die  Diagnose  auf  Periostitis  hyperplastica  gestellt,  da  wegen  der 
Schärfe  des  Schattens  ein  Sarkom  wohl  ausgeschlossen  werden  konnte. ,  Die 
spätere  mikroskopische  Diagnose  bestätigte  ebenfalls  diese  Annahme,  indem 
keine  für  Sarkom  oder  auch  Tuberkulose  sprechende  Elemente  gefunden 
wurden.     Die  Operation  wurde  von  mir  am  23.  VIII.  1905  ausgeführt 

Längsschnitt  über  die  ganze  Länge  des  Metatarsus  2,  nach  Abschieben 
der  Weichteile  präsentiert  sich  der  Tumor  als  eine  graurötliche,  die  beiden 
Metatarsen  umhüllende  Masse  von  harter  Konsistenz.  Die  Metatarsen  selbst 
hart,  sklerotisch,  leicht  gelblich  gefärbt.  Exstirpation  des  ganzen  Meta- 
tarsus 2,  sowie  der  distalen  Hälfte  des  Metatarsus  3.  Tamponade  der 
Wundhöhle,  einige  Hautnähte.     Wundverlauf  normal. 

Anfang  Oktober  klagte  Pat,  dessen  Wunde  vollkommen  vernarbt  war, 
über  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Basis  metat.  3  und  4.  Eine  Böntgen- 
anfnahme  ergab  den  Fig.  1  dargestellten  Befund.  Der  Stumpf  des  Metat.  3 
sowie  Os  cuneif.  3  ergaben  einen  helleren  Schatten  wie  die  anderen  Knochen, 
besonders  suspekt  erscheint  die  Gegend  der  Artic.  metat.  cuneif.  3.  In 
der  Annahme,  daß  der  Osteomyelitisprozeß  weiter  gegangen  sei,  und  da  Pat. 
andauernd  wieder  über  starke  Schmerzen  klagte,  entschloß  ich  mich,  die 
erkrankten  Knochen  auszulösen,  zumal  eine  Absetzung  des  Fußes  im  Cho- 
part  oder  selbst  Lisfranc  strikte  vom  Pat.  abgelehnt  wurde. 

2.  Operation.  Längsschnitt  über  Metatarsus  4;  da  derselbe  sich  nicht 
als  ausreichend  erwies,  Verbindung  des  proximalen  Endes  des  Mheren 
Längsschnittes  über  den  Metatarsus  2  und  des  proximalen  Endes  des  neuen 
Schnittes  und  Verlängerung  desselben  bis  zum  lateralen  Fußende.  Aus- 
lösung des  Bestes  des  Metat.  8,  des  Metat.  4  und  Cuneif.  3  unter  Schonung 
der  Muskeln,  Sehnen  und  Nerven.  Tamponade,  partielle  Hautnaht.  Wund- 
verlanf  reaktionslos,  Heilungsdauer  4  Wochen. 

Der  Entlassungsbefund  war  folgender: 

Pat  vollkommen  beschwerdefrei.  Gehen  und  Stehen  vollkommen  un- 
behindert, desgleichen  Treppensteigen,  kann  fest  auf  dem  linken  Fuß  allein 
stehen.  Keine  Spur  von  Hinken  weder  beim  Gehen  in  Schuhen  noch  ohne 
solche.  Narben  vollkommen  fest  Pat  trägt  zur  Unterstützung  des  linken 
Fußes  eine  Plattfußeinlage.  Fig.  2  zeigt  das  Fußskelett  bei  der  Entlassung, 
Nach  1  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,  Pat,  der  seine  Arbeit  als  Ziegel- 
arbeiter wieder  aufgenommen  hatte,  zu  untersuchen.  Er  war  in  der  ganzen 
Zeit  vollkommen  beschwerdefrei  geblieben  und  kam  auf  dem  Bade  zur 
Untersuchung  gefahren. 
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Fig.  3  zeigt  die  beiden  Füße  nebeneiDander.  Die  Narben  des  linken 
Fußes  sind  nicht  druckempfindlich  und  bis  auf  den  Krenzungspunkt  des 
lat.  Längsschnittes  mit  dem  Bogenscbnitte  frei  verschieblich.  Die  groBe 
Zehe  steht  in  ausgesprochener  Valgusstellong,  die  kleine  Zehe  ist  medial- 
wftrts  verschoben.  Die  drei  mittleren  Zehen  stehen  dorsalwarts  über  den 
anderen  Zehen,  sind  in  ihren  Gelenken  leicht  flektiert  und  berühren  den 
Boden  nicht;  zeigen  aber  keine  Erallenform.  Der  ganze  Fuß  weist  eine 
deutliche  Abplattung  auf.  Die  Fußgelenke  sind  vollkommen  frei  beweg- 
lich, nur  die  Plantarflexion  der  2.  bis  4.  Zehe  eingeschränkt,  die  nach 
Aufhören   des   Innervationsimpulses   direkt   wieder   in   ihre   alte  Stellung 


Fig.  1.  Fig.  2. 

zurückfedern.  Der  Gang  ist  normal,  die  Abwicklung  des  Fußes  vollkommen 
ordnungsmäßig.  Stehen,  Laufen,  Treppensteigen,  Stehen  auf  jedem  Fuß 
allein  vollkommen  frei.  Keine  Spur  von  Hinken  oder  Nachschleppen  weder 
beim  Gange  mit  noch  ohne  Stiefel. 

Bemerken  möchte  ich  noch,  daß  die  Schnittführung  natürlich  keine 
nachahmenswerte  ist,  was  durch  die  Lage  des  Falles  und  die  Notwendig- 
keit der  2.  Operation  erklärt  wird.  Bei  Erkrankung  der  inneren  Metatarsi 
würde  ich  einen  dorsalen  Lappenschnitt  empfehlen,  beginnend  an  der  Articul. 
metat.  cuneif.  1;  nach  vorn  konvexen  Bogen  bis  zur  Grenze  des  mittleren 
und  äußeren  Drittels  des  Metat-  3  reichend  und  an  der  Tuberositas  metat.  5 
endigend. 

Der  ausgezeichnete  Erfolg  bei  diesem  Pat.  veranlaßte  mich,  die  Lite- 
ratur nach  ausgedehnten  Fußresektionen  durchzusehen  und  das  so  ge- 
wonnene Material  nach  bestimmten  Gesichtspunkten  zu  sichten.^) 

1)  Bei   dieser  Arbeit  sind  nur  die  Fälle  der  anti-  bezw.  aseptischen  Zeit 
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Hier  sei  sogleich  der  Ausspruch   von   Conner  (3)    angeführt, 
der  sagt: 

Es  kommen   bei  den  großen   atypischen  Faßresektionen   drei  Fragen 
in  Betracht: 

1.  Ist  sie  eine  sichere  Operation  and  ihre  Mortalität  geringer  als  die 
"der  Amputation? 

2.  Kann  man  dem  Krankheitsprozeß  ein  Ende  machen  oder  schreitet 
«derselbe  bei  den  nicht  entfernten  Knochen  weiter? 

3.  Hat   der   Patient   nach  seiner  Erholang   von   der  Operation   einen 
^brauchsfähigen  Fuß? 


Fig.  3. 

Diese  3  Punkte  enthalten  alle  Bedingungen,  die  wir  erfüllen 
müssen,  um  dieser  konservativen  Operationsmethode  den  Vorrang 
vor  der  Amputation  zu  sichern. 

Der  erste,  der  in  der  neaeren  Zeit  in  zusammenhängender  Weise  über 
die  Resektionen  am  Fuße  geschrieben  hat,  ist  von  den  deutschen  Autoren 
Kappeier  (1).  Er  gibt  in  seiner  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  eine 
vollständige  Aufstellung  sämtlicher  in  der  Literatur  auffindbarer  Fuß- 
resektionen bis  ins  18.  Jahrhundert  hinein  und  veröffentlicht  im  Anschluß 
daran  7  eigene  Fälle.  Ich  möchte  hier  einiges  aus  seiner  Arbeit  anführen. 
Er  versteht  unter  dem  Begriff  der  „größeren  Resektion**  am  Fuße  die 
vollständige  oder  fast  vollständige  Entfernung  von  wenigstens  3  Knochen. 


berücksichtigt,  da  in  der  voran tisep tischen  Zeit  recht  ausgedehnte  Resektionen 
ausgeführt  sind  (vgl.  Kappeier),  sich  dieselben  mit  den  späteren  Fällen  aber 
nicht  gut  in  Parallele  stellen  lassen. 

Dentflche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.    90.  Bd.  37 
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Von  den  von  ihm  angeführten  Autoren  spricht  sich  Oscar  Heyfelder  (4) 
für  diese  Operation  ans.  Er  bezeichnet  die  Erfolge  der  Resektion  mehrerer 
Fußwurzelknochen  oder  die  eines  solchen  mit  einem  oder  mehreren  Mittelfaß- 
knochen als  günstige.  Nach  ihm  gibt  es  die  besten  Resultate,  wenn  die  EnocheD 
entweder  der  Länge  oder  der  Breite  nach  in  einer  Linie  liegen,  währeod 
bei  denjenigen  Operationen,  welche  der  Länge  und  der  Breite  nach  Knochen- 
verluste setzen,  Verkrümmung  und  Unbrauchbarkeit  des  Fußes  die  Folge 
seien,  Ansichten,  die  sich  auch  noch  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie 
von  Bergmann  vertreten  finden. 

Ebenso  ist  Bernhard  Beck  (5)  Anhänger  der  Methode.  Er  erklärt 
es  geradezu  als  einen  Kunstfehler,  wenn  jemand  durch  zu  minutiöse  Be- 
urteilung der  anatomischen  Verhältnisse  des  Fußgewölbes,  eine  partielle 
Resektion  verwerfe  und  zum  Pirogoff  oder  der  Amputation  schreite. 

Münch  (Dissertation  aus  Socins  Baseler  Klinik)  findet  dort  gerade  die 
besten  Resultate  verzeichnet,  wo  sehr  ausgedehnte  Fußresektionen  nnd  Exstir- 
pationen  vorgenommen  sind.  Viel  skeptischer  spricht  sich  wiederum  Czerny 
(6)  aus,  der  große  Fußresektionen  für  problematisch  und  in  Fällen,  wo 
eine  rasche  Heilung  erforderlich  ist,  für  nicht  angezeigt  hält,  höchstens 
empfiehlt  er  den  Versuch  bei  jugendlichen  Individuen,  desgl.  BillrotL 
Auch  König  (7)  vertrat  diesen  Standpunkt,  wenn  er  auch  späterhin  auf 
Grund  der  Kappe  1er  sehen  Arbeiten  sich  etwas  weniger  ablehnend  verhält 
Hueter  nimmt  einen  mehr  vermittelnden  Standpunkt  ein,  er  stellt  nicht 
mehr  die  Amputation  in  den  Vordergrund,  warnt  aber  vor  zu  sicherem 
Vertrauen  auf  partielle  Fußresektionen. 

Kappe  1er  teilt  seine  Resektionen  in  3  Kategorien,  von  denen  ich  die 
beiden  ersteren  zu  berücksichtigen  habe,  d.  h. 

1.  Resektionen,  die  nur  Bezug  auf  den  Tarsus  haben 

2.  Resektionen,  welche  Tarsus  und  Metatarsus  betreffen. 

Fall  I.  (Tabelle  II,  Nr.  16.)  Resectio  metat.  1—5,  Oss.  cuneif.  1—3; 
Oss.  cuboid.    Indik.:  Tuberkulose.    Pat.  26  J.,  weibl. 

Fall  IL  (Tabelle  II,  Nr.  9.)  Resectio  oss.  naviculi,  der  GrelenkflächeD 
Oss.  metat.  2  u.  3.  Oss.  cuneiforne  1 — 3  6videment  des  Oss.  cuboid. 
Indik.:  Tuberkulose.   Pat.  73  J.,  weibL 

Fall  III.  (Tabelle  I,  Nr.  12.)  Resectio  oss.  tali,  navicuL  oss.  cnnei- 
form.  1 — 3,  Oss  cuboid.  et  partis  calcan.  Indik.:  Tuberkulose.  Pat  19  J. 
weibl. 

Fall  IV.  (Tabelle  II,  Nr.  17.)  Resectio  oss.  cuneiforme  1 — 3,  Oss. 
cuboid.  oss.  metatars.  1 — 5.     Indik.:  Tuberkulose.    Pat  33  J.,  weibL 

Fall  VI.  (Tabelle  II,  Nr.  25.)  Resectio  oss.  navicuL  cuboid.,  Oss.  cuneif. 
1 — 3,  oss.  metatars.  1—5,  partis  oss.  tali  et  calcanei.  Indik.:  Tuberkulose. 
Pat  46  J.,  weibl. 

Fall  VII.  (Tabelle  I,  Nr.  8.)  Resectio  oss.  tali.  navicul.  cuboid.  ^vide- 
raent  des  calcan.     Indik.;  Tuberkulose.    Pat  8  J.,  männl. 

Von  den  angeführten  Fällen  gehören  2  der  ersten  Kategorie  (3  u.  7}, 
4  der  zweiten  an  (1,  2,  4,  6).  Die  Betrachtung  der  Erfolge  dieser 
Operationen,  bezw.  ihrer  Heilungsdauer  sowie  der  noch  nötig  gewordenen 
Nachoperationen  gibt  nun  folgendes  Bild. 

Im  Anschluß  an    die  Operation   unmittelbar  starb  kein  Fall,  Fall  IT 
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starb  nach  1  Jahr  an  Phthisis  laryngis  und  fortschreitender  Caries,  Fall  VII 
an  amyloider  Degeneration  von  Leber  und  Milz  2  Monate  post  Operationen!. 
Nachoperationen  haben  sich  nötig  gemacht  in  2  Fällen. 

Fall  IV.  Nachträgliche  Entfernung  von  Os  metat.  1  und  Os  cuboid. 
1  Jahr  nach  der  ersten  Operation. 

Fall  VI.  Nachträgliche  Entfernung  von  Os  naviculare,  talus  und  eines 
Teiles  des  Calcaneus. 

Es  heilten  also  primär  aus  3  Fälle,  Fall  I,  II,  III. 

Geht  man  nun  zu  dem  kosmetischen  und  funktionellen  Resultat 
dieser  Operation  über,  so  muß  man  natürlich  berücksichtigen,  daß 
bei  solch  ausgedehnten  Entfernungen  von  Fußknochen  auch  größere 
Deformitäten  des  Fußes  selbstverständlich  entstehen  und  es  fi'agt 
sich  eben  nur,  ob  diese  Füße  denn  auch  wirklich  besser,  leistungs- 
fähiger und  dadurch  wertvoller  für  die  Patienten  sind  wie  die 
Prothesen.  Hierbei  ist  natürlich  auch  Beruf  und  soziale  Stellung 
der  Patienten  zu  berücksichtigen;  wie  auch  das  Gefühl,  noch  einen 
eigenen  „Fuß"  zu  besitzen,  mit  in  Rechnung  zu  ziehen  ist. 

Kappeier  selbst  bezeichnet  seine  funktionellen  Resultate  im  Fall  I, 
II,  III,  VI  als  sehr  gut. 

Fall  lY  soll  auch  Märsche  bis  zu  1  Stunde  gemacht  haben. 

Ich  möchte  hier  einschalten,  daB  er  und  sein  Schüler  Isler  die  funk- 
tionellen Resultate  mit  folgenden  Zensuren  belegt  haben. 

Mit  „sehr  gut",  wenn  Fat.  mit  dem  kranken  Fuß  fast  wie  mit  dem 
gesunden  gehen  kann,  ohne  zu  hinken,  ohne  Stock. 

Mit  „gut",  wenn  er  etwas  hinkt,  bei  längerem  Gehen  einen  Stock 
gebrauchen  muß,  jedoch  mit  dem  operierten  Fuße  ohne  Schmerzen  stehen 
kann. 

Mit  „ordentlich",  wenn  Patient  stark  hinkt,  bald  ermüdet,  auf  dem 
operierten  Fuße  nicht  stehen  kann  und  an  Krücken  gehen  muß. 

Mit  „schlecht",   wenn  der  Kranke  überhaupt  nicht  mehr  gehen  kann. 

Von  diesen  Fällen  hat  Fall  II  das  beste  funktionelle  Resultat,  in  ihm 
ist  die  am  wenigsten  eingreifende  Operation  gemacht,  auch  das  beste  kos- 
metische Resultat  erzielt  worden.  Seine  kosmetischen  Resultate  gibt  am 
besten  eine  kurze  Beschreibung  seiner  Fußformen  wieder. 

Fall  I.  Fuß  stark  verkürzt,  kahnförmig,  Zehenballen  unmittelbar  an 
der  Ferse  stehend.  Die  Grundphalangen  der  Zehen  senkrecht  nach  oben 
stehend,  die  anderen  krallenförmig  nach  unten  gekürzt. 

Fall  II.  Abplattung  und  Einbuchtung  des  Fußes  auf  der  Innenseite, 
Verkürzung  des  Fußes,  Abflachung  der  Fußsohle,  stärkere  Prominenz  des 
Malleol.  int.     Konvexität  des  Fußrandes  erhalten. 

Fall  III  gleicht  Fall  I.    Doch  stärkere  Verkürzung  und  Einbuchtung. 

Fall  IV  Fußform  wie  Fall  I. 

Zehen  mit  Ausnahme  der  großen  Zehe  krallenförmig  gekrümmt,  schräg 
nach  oben  gerichtete  Stellung  der  ersten  und  Abwärtskrümmung  der  zwei 
vorderen  Phalangen. 

37  ♦ 
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Fall  VI.  Der  zurückgelassene  Teil  des  Calcaneus  ist  nach  hinten  and 
oben  gerutscht  und  berührt  beim  Auftreten  den  Boden  nicht.  Die  Fuß- 
sohle hat  eine  kahnförmige  Gestalt,  und  die  krallenförmig  nach  unten  ^ 
wandten  beweglichen  Zehen  berühren  mit  den  Spitzen  den  Boden.  Die 
Heilungsdauer  schwankte  bei  den  Kappelerschen  Fällen  zwischen  4  Wochen 
und  15  Monaten. 

Was  die  Wahl  der  Operationsmethode  anbelangt,  so  bevorzugt  Kap- 
peier je  einen  Längsschnitt  am  inneren  und  äußeren  Fußrand  (nur  in 
Fall  II  ist  er  mit  einem  inneren  Längsschnitt  ausgekommen)  und  verwirft 
Quer-  und  Lappenschnitte,  wenn  dieselben  auch  unter  Umstanden  die  Ope- 
ration zu  erleichtern  und  abzukürzen  vermöchten. 

Außer  seinen  eigenen  Fällen  gibt  er  noch  aus  der  Literatur 

18  Resektionen  am  Tarsus  mit  4  Todesfällen  aus  den  Jahren  1745 
bis  1849; 

33  Resektionen  am  Tarsus  und  Metatarsus  mit  5  Todesfällen  aus  den 
Jahren  1788  bis  1880; 

8  Resektionen  des  Fußgelenkes  mit  gleichzeitiger  Resektion  von  Tarsal- 
knochen  mit  keinem  Todesfall  aus  den  Jahren  1848  bis  1876. 

Er  berechnet  demnach  den  Prozentsatz  der  Todesfälle  von  59  Fällen 
9  =  15,2  Proz.  und  stellt  ihr  die  Statistik  Schedes  über  die  Mortalität 
der  Unterschenkelamputationen,  die  14  Proz.  erreicht,  gegenüber. 

Schaltet  man  bei  Eappelers  Berechnungen  die  8  Fußresektionen  aus. 
so  ergibt  sich  bei  51  Resektionen  am  Tarsus  und  Metatarsus  bei  9  Todes- 
fällen ein  Prozentsatz  von  17,6  Proz. 

Von  den  geheilten  50  Fällen  hatten 

42  ein  günstiges  Resultat, 

2  werden  nachträglich  amputiert, 
1  ungeheilt, 

1  teilweiser  Erfolg, 

3  unbekannt, 

in  Summa  also  von  59  Fällen  ein  befriedigendes  Resultat  in  42  =  71,2  Proz. 

Auf  Grund  seiner  eigenen  Erfahrungen  von  7  operierten  Fällen  in  4 
ein  gutes  Resultat  =  57  Proz.  und  der  erwähnten  Zusammenstellung  aus 
der  Literatur  kommt  Eappeler  zur  warmen  Empfehlung  der  ausgedehnten 
Fußresektionen,  die  erstaunliche  Resultate  ergebe  und  den  Operierten  den 
Gebrauch  des  Fußes  in  einer  Weise  gestatte,  wie  sie  a  priori  kaum  glaub- 
lich sei. 

Eine  Fortsetzung  und  Erweiterung  der  Kappelerschen  Arbeit  stellt 
die  seines  Schülers  I sie r  (9)  dar.  Isler,  vollkommen  auf  dem  Boden  der 
Kappelerschen  Anschauungen  stehend,  veröffentlicht  noch  16  weitere  von 
Kappeier  operierte  Fälle  aus  dem  Ende  der  80er  Jahre  und  hat  außer- 
dem noch  weitere  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengetragen,  so  daß  er 
im  ganzen  über  145  Fälle  verfügt,  die  er  nach  den  Kappelerschen  Prin- 
zipien eingeteilt  hat. 

In  dem  Jahrzehnt,  das  seit  der  Publikation  der  Kappelerschen  Ar- 
beit verflossen,  gestützt  auf  die  Antisepsis  und  auch  veranlaßt  durch  die 
Resultate  Kappelers,  hat  die  atypische  Fußresektion  sowohl  neue  warme 
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Verteidiger  gefunden,  als  auch  ihre  alten  Gegner  zu  einer  weniger  ab- 
lehnenden Haltung  veranlaßt 

Ein  warmer  Verteidiger  ist  der  Operation  in  Bardenheuer  erstanden, 
der  durch  seinen  Schüler  Schmidt  (10)  17  Fälle  von  Querexcision  der 
Fußknochen  veröffentlicht  hat.  Er  empfiehlt  radikale  Entfernung  alles 
Kranken  durch  glatte  Schnitte  im  Gesunden,  mit  Erhaltung  der  gesunden 
Teile  in  möglichster  Ausdehnung,  da  die  Gehf^igkeit  um  so  mehr  ver- 
schlechtert werde,  je  mehr  von  der  Fußsohle  weggenommen  sei.  Auch 
König  (8)  hat  seinen  vollkommen  ablehnenden  Standpunkt  aufgegeben, 
indem  er  unter  dem  Schutze  des  Jodoforms  bei  jugendlichen  Individuen 
zu  einem  Versuche  rät. 

Eine  bedingte  Anerkennung  gewährt  Mikulicz  (11)  der  Operation  in 
gewissen  Fällen,  er  sagt: 

„In  jüngster  Zeit  haben  ausgedehnte  Besektionen  in  Kappeier  einen 
warmen  Verteidiger  gefunden,  und  man  wird  auf  Grund  seiner  Zusammen- 
stellung kaum  der  Einsicht  sich  verschließen  können,  daß  es  zu  weit  ge- 
gangen ist,  diese  Operationen  unbedingt  zu  verwerfen.  Indessen  möchte 
ich  glauben,  daß  dieselben  verhältnismäßig  selten  gerechtfertigt  sind." 

Lossen  (12)  macht  den  Einwand,  daß  bei  den  atypischen  partiellen 
Fußresektionen,  obwohl  dieselben  in  der  antiseptischen  Ära  günstiger  ge- 
worden seien,  doch  nicht  übersehen  werden  dürfe,  daß  man  die  Ausdehnung 
des  Krankheitsprozesses  nicht  vollständig  erkenne  und  daß  sich  dann  neben 
der  vernarbenden  Operationswunde  neue  Fisteln  und  Eiterungen  bilden 
könnten.  Ablehnend  verhält  er  sich  gegenüber  der  Operation  bei  älteren 
Patienten.     „Je  älter  der  Patient,  desto  radikaler  die  Operation." 

Isler  tritt  nun  wieder  sehr  für  die  großen  atypischen  Operationen 
ein.  Es  seien  hier  die  von  ihm  veröffentlichten  neuen  Kappelerschen 
Falle,  in  derselben  Weise  wie  die  älteren  besprochen. 

Fall  I.  (Tabelle  I,  Nr.  4.)  Resectio  Calcan.  oss.  navicul.  tali.  Indik.: 
Tuberkulose.    Pat.  8  J.,  weibl. 

Fall  II.  (Tabelle  I,  Nr.  15.)  Resectio  ossis  navicularis,  tali  partis, 
calcanei  partis  (vord.  Gelenkfläche)  oss.  cuneif.  1 — 3  (bis  auf  vord.  Gelenk- 
fläche) oss.  cuboid.  (bis  auf  hintere  Gelenkfläche).  Indik.:  Tuberkulose. 
Pat  82  J.,  weibl. 

Fall  III.  (Tabelle  II,  Nr.  15.)  Resectio  oss.  cuneiform.  1,  2.  Oss. 
cuboid.  oss.  navicul.  oss.  metat.  1 — 4.  Indik.:  Tuberkulose.   Pat.  38  J.,  weibl. 

Fall  IV.  (Tabelle  II,  Nr.  12.)  Resectio  oss.  navicularis,  cuboid.  cunei- 
form. 2,  3.  Capituli  tali,  Metat.  4  et  5  part.  6vid6ment  des  calan.  Indic: 
Tuberkulose.    Pat.  22  J.,  weibl. 

Fall  V.  (Tabelle  II,  Nr.  5.)  Resectio  oss.  cuneif.  1—3,  cuboid.  ossis 
metat.  1  part.    Indik.:  Tuberkulose.    Pat.  43  J.,  weibl. 

Fall  VI.  (Tabelle  II,  Nr.  7.)  Resectio  oss.  metatars.  1—3.  Indik.: 
Tuberkulose.    Pat.  46  J.,  weibl. 

Fall  VII.  (Tabelle  II,  Nr.  22.)  Resectio  oss.  navicul.  cuboid.,  cuneif. 
1 — 8  oss.  metatars.  1 — 5  part.    Indik.:   Tuberkulose.    Pat.  17  J.,  männl. 

Fall  VIII.  (Tabelle  II,  Nr.  11.)  Resectio  oss.  cuboid.,  cuneif.  1—3, 
hint.  Gelenkfläche  oss.  metat.  3,  4,  5.  Auslöffelung  des  Calcaneus.  Indik.: 
Tuberkulose.    Pat.  28  J.,  männl. 
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Fall  IX.  (Tabelle  II,  Nr.  13.)  Resectio  oss.  cuneif.  1—3,  navicuL 
cuboid.,  resectio  part.  oss.  metat.  1,  calcan.  tali.  Indik.:  Tuberkulose.  Pal 
23  J.,  männl. 

Fall  X.  (Tabelle  II,  Nr.  19.)  Resectio  oss.  cuneif.  1—3,  cuboid 
metatars.  3  und  4.  Evidäment  calcanei,  tibiae.  Indik.:  Tuberkulose.  Pat 
42  J.  männl. 

Fall  XI.  (Tabelle  II,  Nr.  1.)  Resectio  oss.  metat.  4  et  5,  cuboid. 
Indik.:  Tuberkulose.    Pat.  65  J.,  weibl. 

Fall  XII.  (Tabelle  II,  Nr.  2.)  Resectio  tali,  navicuL,  capitul.,  oss. 
metat.  5,  calc.  partis  (Kopf  und  Hals).  Indik.:  Tuberkulose.  Pat.  30  J., 
weiblich. 

Fall  XIII.  (Tabelle  II,  Nr.  18.)  Resectio  oss.  cub.,  oss  cunei£  1—3. 
oss.  metatars.  1—5.    Indic:  Tuberkulose.    Pat  16  J.,  männl. 

Von  diesen  13  Fällen  (3  betreffen  das  Fußgelenk  mit  und  sind  des- 
halb nicht  erwähnt)  möchte  ich  nun  auch  wieder  kosmetisches,  funktionelles 
Resultat,  Heilungsdauer  und  die  bis  zum  Enderfolge  nötigen  Nacboperationen 
besprechen. 

Die  folgende  Tabelle  (s.  S.  584)  gewährt  eine  Übersicht  über 
diese  Verhältnisse: 

Die  Heilungsdauer  war  eine  sehr  verschiedene  und  richtete 
sich  besonders  nach  der  Zahl  der  nötig  werdenden  Nachoperationen. 

Die  Heilungsdauer  betrug  also  im  Minimam  3  Monate,  im  Maxi- 
mum 2  Jahre  3V2  Monate;  nur  in  3  Fällen  war  keine  Nachoperation 
notwendig,  in  5  Fällen  1,  in  3  Fällen  2,  in  1  Fall  3  und  in  1  Fall 

4  Nachoperationen.  Dieselben  bestanden  in  Abszeßincisionen, 
Fistelspaltungen,  Fistelauskratzungen,  Auskratzung  und  Evide- 
ment  von  Knochen,  Knochenresektionen  und  einmal  machte  sich  ein 
Pirogoff  notwendig.  Diese  Nachoperationen  wurden  im  Zeiteaum 
yon  3  Wochen  bis  1  ^/^  Jahren  nach  der  Operation  vorgenommen. 

5  Patienten  wurden  ohne  Fisteln,  8  mit  Fisteln  entlassen.  Als  End- 
resultat finden  sich 

sehr  gut      in  4  Fällen  Fall  I,  VII,  VIH,  (X) ») 
gut  ,    4       „  „    (III),  IV,  (VI),  XII, 

ordentlich     „   3       „  „II,  (IX),  (XIII), 

ohne  Erfolg  „   1       „  „V, 

schlecht        „   1       „         „    XI 

verzeichnet. 

Ich  möchte  auf  diese  Eesultate  etwas  näher  eingehen. 


1)  Die  eingeklammerten  Zahlen  bezeichnen  die  Fälle,  in  denen  ich  mich 
mit  der  Klassifizierung  von  Isler  nicht  einverstandea  erklären  kann  und  die 
Fälle  je  in  die  nächstfolgende  Rubrik  verweise. 
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Nachuntersuchung  nach  8  Jahren. 

Fall  I.  Konfiguration  des  Fußes  sehr  schön,  keine  Fistel,  geringer 
PlattfuB.  Fußgelenksbewegungen  eingeschränkt.  Geht  in  Bottinen  voll- 
kommen gut,  ohne  Stock.    Marschleistung  bis  zu  2  Stunden. 

Nachuntersuchung  nach  1  Jahr. 

Fall  IL  Fuß  plump,  geringe  Varusstellung,  Fußsohle  abgeplattet. 
2  cm  vor  dem  Fußgelenk  kleine  wenig  sezernierende  Fistel.  Beim  Gehen 
ohne  Schuhe  ziemlich  starkes  Hinken,  Auftreten  fast  nur  mit  äußerem 
Faßrande.  Gang  in  Schnürschuhen  besser,  doch  Hinken  noch  stark  auf- 
fallend    Am  Stocke  Gehen  V4  Stunde  weit  möglich. 

Nachuntersuchung  nach  V2  Jahr. 

Fall  III.  Unter  der  Spitze  des  linken  Mall.  ext.  findet  sich  eine 
kleine  Fistel.  Linker  Vorderfuß  stark  retrahiert,  zwischen  unterem  Ende 
der  Tibia  und  den  Metatarsalknochen  eine  tiefe  Furche  in  der  sich  eine 
Art  schlotterndes  Gelenk  gebildet.  Die  Sohlenfläche  ist  eben.  Pat.  tritt 
mit  ganzer  Sohle  auf,  die  Abwicklung  ist  mangelhaft.  Er  geht  nur  an 
der  ErOcke. 

Nachuntersuchung  bei  der  Entlassung. 

Fall  IV.  Linker  Fuß  gegen  den  rechten  verkürzt,  sonst  von  normaler 
Konfiguration.  Eine  Knochenneubildung  hat  an  Stelle  der  resezierten 
Knochen,  auch  des  Calcaneus,  stattgefunden.  Zwischen  Fuß  und  Groß- 
zehenballen  an  der  Planta  pedis  ein  ziemlich  tiefer  Einschnitt,  in  welchem 
der  vordere  Teil  des  Fußes  aktiv  ohne  Schmerzen  etwas  bewegt  werden 
kann.  Zehen  in  Krallenstellung.  Pat  geht  mit  Hilfe  eines  Stockes  gut 
und  schmerzlos,  die  Abwicklung  des  Fußes  ist  mangelhaft. 

Fall  V.  Entlassung  mit  kleiner  granulierender  Fistel  Pat  hinkt 
stark,  ist  aber  ohne  Schmerzen,  starb  V2  ^^^^  ^^^  ^^^  Entlassung  aus 
dem  £j*ankenhause.    Todesursache  unbekannt. 

Nachuntersuchung  nach  über  5  Jahren. 

Fall  VI.  Bechter  Fuß  zeigt  geringe  Varusstellung,  große  Zehe  fehlt, 
Pat  kann  auf  rechtem  Fuße  schmerzlos  stehen.  Inneres  Fußgewölbe  etwas 
abgeflacht  Konnte  mit  Hilfe  eines  Stockes  im  Hause  herum  gehen.  Unter- 
halb des  Mall.  lat.  findet  sich  eine  kleine  wenig  sezernierende  Fistel.  Er- 
krankte 4  Jahre  nach  der  Operation  an  linksseitiger  tuberkulöser  Knie- 
gelenksentzündung. 

Nachuntersuchung  nach  ^/4  Jahren. 

Fall  VII.  Pat  hat  den  2  stündigen  Weg  ins  Krankenhaus  ohne  Er- 
müdung zurückgelegt  Springt,  läuft,  tanzt  in  Schnürschuhen.  Zwischen 
Ferse  und  Großzehenballen  findet  sich  eine  nicht  sehr  tiefe  Furche  am 
innern  Fußrand.  Die  Zehen  stehen  in  Krallenstellung,  1.  und  2.  Zehe 
adduziert  Er  geht  in  Schuhen  ohne  Stock  sehr  gut,  hinkt  fast  unmerk- 
lich. Abwicklung  des  Fußes  beim  Gehen  ohne  Schuhe  mangelhaft;  zuerst 
der  Ferse,  dann  des  Großzehenballens,  dann  der  Zehenspitzen. 
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Nachuntersuchung  nach  4  Jahren. 
Fall  VIII.    Konfiguration  des  Fußes  sehr  schön,   keine  Fistel    Gebt 
ohne   zu   hinken,   steht   aber   unsicher  auf  dem   linken   Fuße.     Er   geht 
schmerzlos  und  ohne  zu  ermüden  2  Stunden. 

Nachuntersuchung  nach  4  Jahren. 
Fall  IX.    Konnte   am   Stock   im   Hause   etwas   hinkend   gehen.    Er 
brach  eine  Fistel  auf,  die  wenig  sezernierte.    Tod  an  doppelseitiger  Pnea- 
monie  4V2  Jahre  nach  der  Entlassung. 

Nachuntersuchung  nach  7^2  Jahren. 

Fall  X.  Unterhalb  des  Mall.  lat.  findet  sich  eine  stecknadelkopfgroße 
Fistel,  die  Fußsohle  ist  abgeflacht.  Es  besteht  keine  Druckempfindlichkeit 
das  Fußgelenk  ist  beinahe  ankylotisch.  Er  kann  Touren  bis  zu  6  Stunden 
machen,  kann  auf  dem  operierten  Fuße  allein  stehen,  stampfen,  httpfen, 
springen.  Ohne  Schuhe  hinkt  er  merklich,  beim  Gang  in  Schnarschuhen 
fällt  nichts  auf.    Der  rechte  Fuß  wird  wie  der  linke  abgewickelt. 

Fall  XI.     1^/4  Jahre  nach  der  ersten  Operation  Pirogoff. 

Nachuntersuchung  nach  1  Jahr. 

Fall  XII.  Steht  täglich  6  Stunden  in  der  Fabrik,  geht  ohne  Stock, 
hinkt  unbedeutend.  Konfiguration  des  Fußes  gut,  zwischen  Fersen  und 
Großzehenballen  eine  deutliche  seichte  Furche  in  der  Planta  pedis.  Das 
Fußgelenk  ist  steif,  Druck  von  vorn  auf  die  Talusgegend  leicht  schmerz- 
haft.   Es  besteht  keine  Fistel. 

Fall  XIII.  Fuß  in  starker  Varnsstellung,  Krallenstellung  sämtlicher 
Zehen.  Er  konnte  9  Wochen  nach  der  Entlassung  zu  Hause  an  Krttcken 
gehen,  dann  trat  eine  linksseitige  Coxitis,  später  auch  Pleuritis  auf.  Bei 
der  Nachuntersuchung  IV2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  ist  das  Be- 
finden sehr  schlecht,  Pat.  kann  das  Bett  nicht  verlassen,  fiebert,  das  rechte 
Bein  ist  gelähmt,  das  linke  nicht  von  der  Unterlage  zu  erheben,  es  finden 
sich  Fisteln  im  Bereiche  des  Metacarpus. 

Sieht  man  diese  Resultate  etwas  genauer  an,  so  kommt  man 
doch  zu  der  Überzeugung,  daß  die  Zensuren  in  einzelnen  Fällen 
wohl  etwas  zu  günstig  ausgefallen  sind.  Fußend  auf  der  von 
Isler  gegebenen  Definition,  möchte  ich  die  Resultate  in  den  Fällen 
in  und  VI  doch  nicht  als  gute,  sondern  höchstens  als  befriedigende 
bezeichnen,  auch  Fall  X,  der  eine  Fistel  behalten  hat,  ist  höchstens 
in  der  Rubrik  gut  anzuführen,  während  die  Fälle  IX  und  XIII 
direkt  als  unbefriedigend  bezeichnet  werden  müssen«  Es  finden  sich 
unter  den  13  Fällen  8  in  denen  Fisteln  existierten,  das  Resultat 
war  als  ein  sehr  gutes,  das  von  3  Fällen  als  ein  gutes,  in  3  Fällen 
als  befriedigend  zu  bezeichnen,  während  4  Fälle  ein  unbefriedigen- 
des Resultat  ergaben,  das  sind  etwa  30,8  Proz. 

Die  Operation  der  Wahl  waren  Längsschnitte  am  inneren  oder 
äußeren  Fußrand,  wenn  auch  bogenförmige  Schnitte  in  einzelnen 
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Fällen,  z.  B.  Fall  I  und  IV,  ausgeführt  wurden.    Es  stellen  sich 
so  die  Zahlen  etwas  anders  da,  als  Isler  sie  angibt. 

Einige  Jahre  später  erschien  die  Arbeit  von  Heidenhain  (13) 
über  die  ausgedehnten  Fußresektionen  aus  der  Helferichschen 
Klinik.  Heidenhain,  ein  Schüler  von  Helferich,  gibt  im  Gegen- 
satz zu  Eappeler  als  Normalmethode  den  dorsalen  Lappenschnitt 
an.  Die  Anregung  dazu  nahm  er  von  Bardenheuer,  der  einen 
dorsalen  Lappen  mittels  eines  Querschnittes  in  der  Höhe  der  Basis 
der  Metatarsalien  mit  Durchtrennung  der  Weichteile  bis  auf  den 
Knochen  und  Hinzufügung  eines  Längsschnittes  am  inneren  und 
äußeren  Fußrande  bildete.  Keine  Naht  nach  Resektion  alles  Er- 
krankten, auch  keine  Sehnennaht  wurde  ausgeführt  Trotz  Fehlen 
derselben  trat  bald  wieder  Beweglichkeit  der  Zehen  auf  und  die 
Erfolge  werden  als  vortreffliche  geschildert. 

Helferich  führte  die  erste  derartige  Operation  1887  aus.  Er  be- 
nutzte denselben  Schnitt  wie  Bardenheuer,  ließ  aber  die  seitlichen 
Schnitte  von  den  Malleolen  ausgehen;  denselben  Gedanken  hatte  P.v.Bruns. 
Von  den  8  von  Helf  erich  operierten  Fällen,  die  im  Alter  von  6  bis  23  Jahren 
standen  und  deren  Heilangsdauer  40  Tage  bis  9^2  Monate  betrug,  handelte 
es  sich  8  mal  um  Qaerexcisionen  der  vorderen  kleinen  Tarsalknochcn  mit 
oder  ohne  angrenzende  Knochenteile.    Es  sind  folgende: 

Fall  IIL  (Tabelle  II,  Nr.  27.)  Querexcision  der  Fußwurzel,  Ent- 
fernung der  Basis  sämtlicher  Metatarsalia,  cuneiform.  1 — 3,  cuboides,  navi- 
culare.  Indik.:  Tuberkulose.  Methode:  Querschnitt  oberhalb  der  Höhe  des 
Chopartschen  Gelenks.    Fat.  7  J.,  weiblich. 

Fall  VI.  (Tabelle  II,  Nr.  23.)  Excisio  ossis  navicularis,  cuboid., 
omn.  cnneiform.,  Resectio  tali  et  oss.  metatars.  Indikation:  Tuberknlose. 
Methode:  Dorsalschnitt  tlber  die  Mitte  der  Metatarsalia.    Funktion  gut. 

Fall  VIII.  (Tabelle  II,  Nr.  24.)  Resektion  des  Mittelfußes.  Ex- 
stirpation  sämtlicher  kleiner  Tarsalia,  der  Gelenkfläche  des  Caput  tali,  der 
Basis  oss.  metatars.  Indik.:  Tuberkulose.  Methode:  Dorsaler  Lappenschnitt 
iu  der  Höhe  des  Chopart,  anfänglich  Längsschnitt.    Funktion  gut. 

Die  Resultate  werden  als  funktionell  gute  bezeichnet,  die  Sensibilität 
war  erhalten,  die  Zehen  beweglich,  doch  Abbildungen  der  einzelnen  Fuß- 
formen nicht  gegeben,  eine  Fistel  soll  in  keinem  der  Fälle  persistiert  haben. 

Fall  III  starb  1  Jahr  nach  der  Entlassung  an  Phthisis  laryngis.  Die 
Funktion  des  Fußes  soll  aber  so  gut  gewesen  sein,  daß  Patientin  wieder 
lange  Fußmärsche  in  der  Zwischenzeit  unternommen  hat.  In  Fall  VI 
und  VIII  wird  die  Funktion  als  eine  gute  bezeichnet.  Die  Heidenhain- 
sehen Fälle  sind  alle  mit  der  einheitlichen  Methode  des  dorsalen  Lappen- 
schnitts ausgeführt,  wobei  der  vordere  Querschnitt  je  nach  der  Lage  und 
Ausdehnung  der  zu  resezierenden  Knochen  mehr  peripher  oder  zentral  ge- 
legt wurde.  Neben  diesen  ausführlichen  Bearbeitungen  sind  nun  in  neuerer 
Zeit  noch  mehrere  Arbeiten  über  dieses  Thema  erschienen. 

Wolff  (14)  empfiehlt  sehr  die  ausgedehnten  Resektionen  am  Fuße 
gegenüber  den  Amputationen  und  steht  ganz  auf  dem  Boden  der  Barden- 
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heuer  sehen  Schale.  Er  verlangt  vor  allem  gründliche  Entfemung  alles 
Kranken  und  empfiehlt  stets  den  dorsalen  Querschnitt  mit  Durchtrennu&g 
der  Art  tibial.  ant.,  einmal  wegen  der  leichten  Ausftlhrbarkeit  der  Ope- 
ration, dann  auch  wegen  der  guten  Übersicht  Von  den  3  von  Wolff 
veröffentlichten  Fällen  gehört  Fall  II  hierher. 

Fall  II.  (Tabelle  II,  Nr.  26.)  Resektion  des  ganzen  Tarsus  außer 
Corpus  tali,  Resektion  des  ganzen  Metatarsus.  Die  Basalphalangen  der 
Zehen  werden  angefrischt  und  an  den  Taluskörper  angenagelt.  Zwischen 
Talus  und  Zehen  entstand  eine  knöcherne  Ankylose.  Die  Funktion  war 
gut  Festes  Auftreten  in  einfachem  Schuh,  wenngleich  auf  der  anderen 
Seite  die  Ablatio  femoris  ausgeftlhrt  worden  war.  Indikation:  Tuberkulose, 
Methode:  Dorsaler  Lappenschnitt 

Von  den  französischen  Chirurgen  empfiehlt  Vulliet(15)  die  frühzeitige 
Resektion,  besonders  bei  den  Fußtuberkulosen,  auf  das  wärmste  und  rOhmt 
derselben  gute  Resultate  sowohl  in  ästhetischer  als  auch  funktioneller  Hin- 
sicht nach.  Bei  den  Resektionen  im  Tarsometatarsalgebiet  hat  er  ein 
eigenes  Verfahren.  Durchtrennung  der  Weichteile  mit  transversalem  Schnitt 
aber  den  Fußrtlcken,  Durch trennung  von  Weichteilen  und  Sehnen  bis  auf 
den  Knochen,  Resektion  der  Teile  nach  Entfernung  der  kariösen  Massen. 
Die  Methode  entspricht  also  vollkommen  der  Helferich-Heidenhainscben 
bezw.  Bardenheuerschen. 

Caselli  (16)  bespricht  in  der  Festschrift  ftlr  Durante  ebenfalls  die 
Resektionen  am  Fuß.  Sein  Prinzip  ist  dabei  glatte  Trennung  der  Knochen 
im  Gesunden  und  primäre  Adaption  der  Wundflächen;  erkrankte  Weichteile 
werden  in  toto  exstirpiert  Bei  Herden  im  Vorderfuß  und  in  den  Keil- 
beinen, sei  es  mit,  sei  es  ohne  Beteiligung  des  Os  naviculare,  werden  die 
Knochen  zwischen  zwei  die  Erkrankung  begrenzenden  parallelen  queren 
Resektionsschnitten  von  1  oder  2  Längsschnitten  aus  entfernt,  bei  Befallen- 
sein eines  Keilbeins  meist  die  anderen  mit  exstirpiert  Ist  der  vordere 
Tarsus  ergriffen,  verwendet  Caselli  dieBardenheuer-Bruns-Helferich- 
sche  Schnittführung.  Bei  Ergriffensein  des  Talus  oder  Calcaneus  Resectio 
tibio-calcanea  mit  beiderseitigem  Längsschnitt  bis  auf  die  KnöcheL  Liegen 
Fisteln  auf  einer  Seite,  so  werden  die  Weichteile  dort  mitgenommen,  und 
man  kann  die  ganze  Resektion  von  diesem  Schnitte  aus  machen.  Bei  Fistehi 
auf  dem  Dorsum  endlich  hat  Caselli  eine,  von  ihm  unabhängig  auch  von 
Vulliet(15),  Lausanne  (s.  oben),  ersonnene,  Operation  ausgeführt,  welche 
die  erkrankten  Teile  bis  auf  den  Knochen  ausschneidet  und  letzteren  einer- 
scits  dicht  vor  dem  Lisfrancschen,  anderseits  hinter  dem  Chopartschen  Ge- 
lenk durch  trennt  Die  Operationsmethode  steht  der  von  Witzel  (17)  an- 
gegebenen „Exartikulation  nach  Chopart  mit  Erhaltung  der  Zehen"  sehr 
nahe.  Caselli  hat  dieselbe  mit  gutem  Erfolge  ausgefQhrt  Bedingung  bei 
derselben  ist  ebenso  wie  bei  der  Witzeischen  Methode  die  Intaktheit  der 
Zehen  und  der  plantaren  Weichteile.  Im  Handbuche  der  praktischen 
Chirurgie  werden  von  Borchardt  (18),  der  dieses  Kapitel  bearbeitet  hat, 
unter  den  ausgedehnten  Resektionen  am  Fuße  zwei  einigermaßen  typische 
Operationsgruppen  unterschieden: 

1.  die  Tarsectomia  posterior, 

2.  die  Tarsectomia  anterior, 
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die  quere  Resektion  der  vorderen  Tarsalknochen  und  eventuell  auch  eines 
Teiles  des  Metatarsus. 

Ober  die  Exartikulation  der  Metatarsen  spricht  Borchar dt  sich  sehr 
skeptisch  aus,  da  dieselbe  stets  mehr  oder  minder  erhebliche  Funktions- 
störungen mache  und  man  sich  deswegen  immer  überlegen  mflsse,  ob  man 
nicht  besser  sämtliche  Metatarsi  entferne. 

Angängig  sei  vielleicht  die  Entfernung  des  Metatarsus  1,  vrenngleich 
dieselbe  auch  häufig  schwerere  Störungen  beim  Gehen  hinterlasse  und  der 
Fuß  sich  ganz  in  Valgusstellung  drehe,  in  anderen  Fällen  übernehme  je- 
doch der  Metatarsus  2  die  Funktion  des  1.  und  der  Fuß  bliebe  in  nor- 
maler Stellung  oder  sogar  in  einer  geringen  Varusstellung.  Die  Exarti- 
kalation  des  5.  oder  eines  der  mittleren  hält  er  für  unschädlich,  selbst  2 
könne  man  anscheinend  ohne  schlimme  Folgen  entfernen.  Müßten  jedoch 
2  der  inneren  Metatarsi  oder.  3  der  übrigen  geopfert  werden,  dann  tue 
man  gut,  die  quere  Amputation  sämtlicher  Metatarsi  zu  machen.  Die 
neueren  Autoren  sprechen  sich  also  fast  alle,  besonders  gestützt  auf  die 
Ergebnisse  der  Kappelerschen  Operationen,  zugunsten  der  ausgedehnten 
Fußresektionen  gegenüber  den  Amputationen  aus.  Sie  geben  dem  natür- 
lichen Fußrest,  mag  er  auch  ziemlich  mißgestaltet  sein,  immer  noch  den 
Vorrang  vor  der  Prothese.  Um  nun  der  Frage  näherzutreten,  wie  weit 
man  mit  den  Resektionen  am  Tarsus  und  Metatarsus  gehen  kann  und  wenn 
die  Amputation  in  ihre  Rechte  tritt,  möchte  ich  zunächst  auf  die  anato- 
tomischen  Verhältnisse  des  Fußes,  seine  Statik  und  Mechanik  eingehen. 

Nach  Gegenbaur(19)  stellt  der  Fuß  ein  Gewölbe  dar,  das  beim 
Stehen  den  Druck  der  Körperlast  auf  mehrere  Punkte  verteilt,  die 
durch  die  Wölbungsverhältnisse  bestimmt  sind.  Man  kann  am 
Fuße  eine  Längswölbung  und  eine  Querwölbung  unterscheiden. 
Erstere  ist  am  Innenrand  am  bedeutendsten,  indem  sie  vom  Tuber 
<ialcanei  bis  zum  Capitulum  metatarsi  1,  außen  jedoch  nur  von 
erstgenanntem  Punkte  bis  zur  Basis  oss.  metat.  5  reicht  Es  sind 
also  der  Tuber  calcanei  der  hintere,  die  Basis  des  Metat.  5  der 
äußere,  vordere  Stützpunkt,  während  über  den  vorderen  inneren 
Stützpunkt  die  Meinungen  noch  divergieren,  indem  einige  das  Ca* 
pitulum  oss.  metat.  1,  andere  das  Capitulum  oss.  metatars.  2  (Arnold), 
noch  andere  sogar  das  Capitulum  oss.  metat.  3  (H.  v.  Meyer)  als 
solchen  ansprechen.  Die  zweite  Wölbung  besteht  in  transversaler 
Richtung,  sie  beginnt  proximal,  indem  der  Calcaneus  mit  seinem 
Snstentaculum  eine  longitudinale  Höhlung  von  oben  her  begrenzt. 
Weiter  vom  wird  die  Wölbung  durch  Cuboid  und  Naviculare  ge- 
bildet, die  plantarwärts  am  medialen  und  lateralen  Rande  vor- 
springen und  distal  nimmt  die  Wölbung  durch  die  Keilbeine  zu. 
Auch  im  Metatarsus,  dessen  Randstücke  tiefer  als  die  mittleren 
liegen,  ist  sie  schon  vorhanden. 

Am    eingehendsten    schildert   Meyer  (20)    die    einschlägigen 
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Verhältnisse,  so  daß  ich  hier  einiges  aas  seinem  Werke  anfuhren 
möchte. 

Er  unterscheidet  im  Bau  des  Fußes  2  Gewölbe,  die  indessen 
im  Tuber  calcanei  einen  gemeinsamen  Stützpunkt  finden.  Bei  einer 
solchen  Auffassung  habe  man  die  Bequemlichkeit»  den  ganzen  Fuß 
in  diesem  Sinne  in  zwei  nebeneinander  liegende  Teile  zerlegen  zu 
können.  Das  innere  höhere  Gewölbe  umfassend  Calcaneos,  Talus, 
NavicuL,  Guneiformia  mit  vorderem  Fußpunkt  in  den  Köpfchen  des 
Metatarsus  1—3,  der  äußere  kleinere  Calcaneus,  Cuboid  und  Meta- 
tarsus  4  und  5.  Diese  Schematisierung  lasse  sich  jedoch  bei  genauerer 
Prüfung  nicht  durchführen,  denn  beim  aufgesetzten  Fuß  finde  man 
am  inneren  Bande  einen  unverkennbaren  Gewölbebogen,  dessen 
vorderer  Fußpunkt  das  Capitulum  ossis  metatarsi  I,  am  äußeren 
desgleichen  einen  solchen,  dessen  Fußpunkt  die  Tuberositas  meta- 
tarsi 5  sei.  Dieser  Punkt  liege  seitwärts  von  der  Mitte  des  Ab- 
standes  des  Tuber  calcanei  von  dem  Capitulum  oss.  metatarsi  1. 
Die  3  Fußpunkte  des  Gewölbes  bilden  demnach  die  Eckpunkte  eines 
Dreiecks,  dessen  Basis,  die  dem  großen  inneren  Gewölbe  ent- 
sprechende Linie  sei  und  dessen  Spitze  in  der  Tuberositas  metatarsi 
5  liegt.  Diese  3  Fußpunkte  seien  es,  die  bei  festgestelltem  Fuß  die 
Körperlast  auf  den  Boden  übertrügen.  Meyer  betrachtet  also  als 
Stützpunkte  des  Fußes  das  Tuber  calcanei,  das  Capitulum  oss.  me- 
tat.  1  und  die  Tuberositas  metat.  5.  Er  erkennt  den  anderen 
Metatarsen  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zu. 

Außer  Arnold  und  H.  v.  Meyer  ist  auch  Beely  der  Ansicht, 
daß  der  vordere  Stützpunkt  des  Fußes  vorwiegend  im  Metat  2  und 
3  zu  suchen  sei,  während  Seitz(21)  und  Bayer  (22)  auch  das  Ca- 
pitulum des  1  und  die  Tuberositas  des  5.  Metatarsus  als  vordere 
Stützpunkte  erklären.  Sind  also,  wie  es  die  Mehrzahl  der  Autoren 
tut,  die  Stützpunkte  des  Fußgewölbes  als  Tuber  calcanei,  Tubero- 
sitas oss.  metat.  5  und  Capitulum  oss.  metat.  1  festgelegt,  so  tritt 
auch  gleich  ihre  Wichtigkeit  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  wie- 
weit man  bei  den  Resektionen  gehen  kann  und  wo  diese  ihre 
Grenze  finden  und  die  Amputation  in  ihre  Rechte  tritt,  hervor. 
Der  erste,  der  in  kritischer  Hinsicht  die  Amputationen  und  die 
Resektionen  des  Tarsus  und  Metatarsus  in  enger  Anlehnung  an  die 
Arbeiten  Meyers,  die  durch  ihn  eine  Ergänzung  und  Erweiterung  in 
chirurgischer  Beziehung  finden,  bearbeitet  hat,  ist  Szymanow8ki(2). 
In  engem  Konnex  mit  Meyer  stehend,  behandelt  er  die  Nutzan- 
wendung der  Meyer  sehen  Ansichten  für  die  Chirurgie.  Auch 
hier  sei  wieder  einiges  aus  seinen  Arbeiten  hervorgehoben,  wenn 
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auch  manches  durch  die  Fortschritte  der  Chirurgie  eine  Ein- 
schränkung oder  Änderung  erfahren  mußte. 

Der  Verlust  der  Zehen  ist  nach  ihm  von  untergeordneter  Be- 
deutung. 

In  anatomischer  Beziehung,  wie  erwähnt,  ganz  auf  dem  Boden 
Meyers  stehend,  ist  er  mit  der  Exartikulation  der  5.  Zehe,  mit  Weg- 
nahme des  Metatarsus  5  einverstanden,  verwirft  hingegen  dieses 
Verfahren  bei  der  öroßzehe  aus  statischen  Gründen. 

Die  Abtragung  des  inneren  oder  äußeren  Fußrandes  hat  nach 
ihm  ein  Einbrechen  des  Nischengewölbes  des  Fußes  zur  Folge. 
Bei  der  Exartikulation  im  Lisfranc  erhalte  man  ein  neues,  wenn 
auch  sehr  flaches  und  unten  ohne  äußeres  Tor  gebautes  Nischen- 
gewölbe, als  dessen  äußere  Stützpunkte  hinten  das  Tuber  calcanei, 
von  außen  die  Eminentia  obliqu,  oss.  cuboid  (der  Ansatzpunkt  für 
das  Lig.  calcaneo-cuboideum)  und  von  innen  die  vordere  untere 
Tuberositas  oss.  cuneiform.  1  anzusehen  seien. 

Er  verwirft  mit  Legouest  die  quere  Amputation  der  Metatarsi 
als  ungünstig,  dagegen  sei  es  günstiger,  wenn  man  hierbei  imstande 
sei,  den  inneren  Fußrand  länger  als  den  äußeren  zu  erhalten. 

JJbenso  verwirft  er  mit  Legouest  die  Exartikulation  im  Cunei- 
formnaviculargelenk  mit  Erhaltung  des  ganzen  oder  halben  Cuboid. 

In  diesem  Falle  nimmt  er  lieber  das  Cuboid  mit  weg  und  er- 
hält dann  ein  neues  Nischengewölbe,  dessen  Stützpunkte  hinten 
das  Tuber  calcanei,  vorn-außen  der  Process.  ant.  calcanei,  vom- 
innen  die  Tuberositas  oss.  navicul.  seien. 

Szymanowski  zeigt  also  bei  allen  seinen  Empfehlungen  oder 
Abmahnungen,  daß  er  ein  Verfahren  bevorzugt,  bei  dem  der  innere 
vordere  Stützpunkt  am  weitesten  nach  vorne  geschoben  wird  und 
so  eine  Form  des  Fußstumpfes  übrig  bleibt,  die  in  der  Anordnung 
ihrer  Stützpunkte  der  ursprünglichen  Dreiecksanordnung  mit  am 
weitesten  vorgeschobenen  innerem  vorderem  Stützpunkte  am  meisten 
entspricht.  Der  Exartikulation  im  Chopart,  die  Legouest  verwirft, 
besonders  wegen  der  Retroversion  der  Ferse,  die  durch  Verödung 
des  Talocruralgelenks  bedingt  sei,  steht  Szymanowski  weniger 
skeptisch  gegenüber.  Die  Erfolge  der  Resektion  einzelner  Tarsal- 
und  Metatarsalknochen  werden  von  ihm  als  gute  bezeichnet,  jedoch 
auf  eintretende  Formveränderungen  bei  Resektion  des  Metatarsus 
1  und  5  hingewiesen.  In  allen  diesen  Erörterungen  tritt  immer  die 
Wichtigkeit  der  Erhaltung  der  Stützpunkte  bezw.  ihr  möglicher 
Ersatz  deutlich  vor  Augen;  zugleich  auch  die  Tatsache,  daJijemehr 
von  der  Fußsohle  erhalten  bleibt,  desto  besser  ihre  Funktionsfähig- 
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keit  ist,  eine  Tatsache,  die  auch  in  den  Arbeiten  von  Schmidt  den 
Grundzug  bildet  Wie  wichtig  für  die  Funktion  des  Fußes  die 
Erhaltung  der  vorderen  Stützpunkte  ist,  darüber  spricht  sich  auch 
Bayer  (23)  aus.  Er  erklärt,  wenn  einer  dieser  Stützpunkte  weg- 
falle, so  sei  die  Sicherheit  im  Gehen  und  Stehen  von  yomherein 
gefährdet.  Deshalb  treten  auch  Eeverdin,  Barker,  Biedel  for 
die  Erhaltung  des  Capitulum  metatarsi  1  bei  Hallux  yalgus-Opera^ 
tionen  ein,  sei  es,  daß  man  einen  Keil  dicht  oberhalb  des  Capitulum 
metatarsi  1  aus  der  Diaphyse  meißelt  (Reverdin,  Barker),  daß 
man  nach  Wegnahme  der  Exostose  die  Basis  der  ersten  Phalanx 
reseziert  und  dadurch  eine  Ankylose  herstellt  (Biedel).  Auch 
Bardenheuer  erhielt  selbst  bei  ausgedehnter  Resektion  im  Tareus 
und  Metatarsus  immer  die  hintere  Kuppe  des  Calcaneus.  Natürlich 
können  nun  auch  die  Stützpunkte  selbst  erkrankt  sein,  in  diesen 
Fällen  hat  Bardenheuer  als  Ersatz  der  vorderen  Stützpunkte, 
welche  wegen  Caries  eliminiert  werden  mußten,  mit  Erfolg  die  be- 
nachbarten Metatarsen  benutzt. 

Es  sind  demnach,  wie  die  ganze  Literatur  zeigt,  die  Stützpunkte 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  die  Frage  der  Operationen 
am  Fuße.  In  der  Entscheidung,  ob  im  gegebenen  Falle  der  Re- 
sektion oder  Amputation  der  Vorzug  zu  geben  ist,  ist  die  Frage 
der  möglichen  Erhaltung  derselben  bezw.  ihres  möglichen  Ersatzes 
in  jedem  Falle  in  erster  Linie  neben  den  anderen  allgemeinen  Er- 
wägungen über  Konstitution,  Alter,  Kräftezustand  des  Patienten 
und  Länge  der  Heilungsdauer  zu  berücksichtigen.  Man  muß  sich 
eben  immer  vor  Augen  halten,  daß  das  nach  ausgedehnten  Resek- 
tionen noch  übrig  bleibende  Gebilde  auch  wirklich  noch  ein  Fuß 
sein  muß  und  als  solches  nur  dann  von  Nutzen  für  den  Patienten 
ist,  wenn  es  sowohl  in  funktioneller,  aber  auchlin  kosmetischer  Be- 
ziehung unbedingt  den  Vorzug  vor  der  Prothese  verdient  Denn 
nur  dann  wird  das  von  Arzt  und  Patienten  mit  größerer  Mühe  und 
in  längerer  Heilungsdauer  erreichte  Resultat  wirklich  seinem  Zweck 
entsprechen.  Es  mag  vereinzelte  Fälle  geben,  in  denen  das  psy- 
chische Moment  oder  auch  Rücksicht  sozialer  und  ästhetischer 
Natur  einem  noch  so  deformierten  „Fuß"  den  Vorzug  vor  einer 
Prothese  geben,  für  die  Masse  unserer  Bevölkerung  ist  aber  das 
möglichst  gut  funktionelle  Resultat  als  Ziel  unserer  Operationstaktik 
anzustreben,  eventuell  verbunden  mit  möglichster  Kürze  der  Be- 
handlungsdauer. 

Anschließend  möchte  ich  nun  eine  Übersicht  der  von  mir  in 
der  Literatur  gefundenen  Fälle  von  ausgedehnten  Resektionen  am 
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Tarsus  und  Metatarsus  in  Form  von  einigen  Tabellen  geben  und 
daran  eine  kritische  Würdigung  der  einzelnen  Fälle  in  bezug  auf 
ihre  Resultate,  die  Zahl  der  resezierten  Knochen  und  besonders 
die  Erhaltung,  Wegnahme  oder  den  Ersatz  der  vorderen  Stütz- 
punkte anschließen.  Berücksichtigt  habe  ich  nur  die  Fälle  aus  der 
antiseptischen  -Zeit,  mit  Ausnahme  zweier  Fälle  Kappelers,  die 
ich  der  Vollständigkeit  halber  mit  angeführt  habe;  da  ein  Vergleich 
mit  den  Fällen  aus  der  vorantiseptischen  Periode  ein  schiefes  Bild 
geben  würde. 

Die  Tabelle  I  enthält  die  Resektionen  am  Tarsus,  und  zwar 
sind  die  Operationen  nach  der  Zahl  der  resezierten  Knochen  hinter- 
einander geordnet.  Ferner  sind  in  einer  besonderen  Bubrik  die  er- 
halten gebliebenen  Stützpunkte  angegeben,  und  zwar  ist  mit  A  das 
Capitulum  metatarsi  I,  mit  B  die  Tuberositas  metatarsi  V,  mit  C 
das  Tuber  calcanei  bezeichnet  Tabelle  II  ist  nach  denselben  Prin- 
zipien aufgestellt  und  enthält  die  Resektionen  am  Tarsus  und  Meta- 
tarsus. In  den  Tabellen  sind  die  mir  zugängigen  Fälle  so  genau 
wie  möglich  registriert,  wenn  dieselben  auch  absolut  keinen  An- 
spruch auf  Vollständigkeit  erheben  können,  so  dürften  die  angeführten 
Fälle  wohl  zur  Beurteilung  der  zu  entscheidenden  Frage  ausreichen 
(3.  Tab.  I  u.  II,  S.  594—599). 

Ich  habe  im  Anfang  dieser  Arbeit  schon  erwähnt,  welches  die 
Gesichtspunkte  für  Kappeier  und  Isler  waren,  um  die  einzelnen 
Fälle  als  sehr  gut,  gut  usw.  zu  bezeichnen  und  auch  schon  ange- 
geben, bei  welchen  Fällen  ich  mich  mit  ihrer  Klassifizierung  nicht 
einverstanden  erklären  konnte  und  diese  abweichende  Ansicht  in 
den  Tabellen  unter  der  Rubrik  Bemerkungen  zum  Ausdruck  ge- 
bracht. Betrachtet  man  nun  diese  Klassfizierung  genauer  und  zwar 
von  dem  Gesichtspunkte  aus:  „Welche  Fälle  von  ausgedehnten  Re- 
sektionen verdienen  unter  allen  Umständen  den  Vorzug  vor  der 
Amputation^,  dann  kommt  man  zu  dem  Resultate,  daß  dies  nur  für 
die  Fälle  zutrifft,  die  unter  den  Rubriken  „sehr  gut"  und  „gut" 
gehen.  Die  ersteren  sind  ohne  weiteres  der  Amputation  vor- 
zuziehen und  auch  die  letzteren,  bei  denen  der  Patient  etwas  hinkt, 
bei  längerem  Gehen  einen  Stock  gebrauchen  muß,  jedoch  auf  dem 
operierten  Fuße  ohne  Schmerzen  stehen  kann,  weisen  noch  Vorzüge 
gegenüber  den  Amputationen  auf;  zumal  die  auf  diese  Weise  erhal- 
tene größere  Gehfläche  von  entschiedenem  Vorteil  für  den  Patienten 
ist.  Anders  steht  es  jedoch  mit  dem  Prädikat  „ordentlich",  wenn 
Patient  stark  hinkt,  bald  ermüdet,  auf  dem  operierten  Fuße 
nicht  stehen  kann  und  an  Krücken  gehen  muß,   möglicherweise 
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nebenbei  noch  offene  Fisteln  besitzt.  Dies  ist  kein  Besultat,  daS 
ich  als  nur  einigermaßen  befriedigend  für  Operateur  und  Patienten 
ansehen  kann,  das  vielmehr  schlechter  ist  als  ein  solches  nach  Am- 
putation, sei  es  Lisfranc,  Chopart  oder  Pirogoff,  da  in  diesem  Falle 
der  Patient  mit  einer  gut  gearbeiteten  Prothese  besser  daran  ist 
wie  mit  seinem  „ordentlichen"  Fuß.  In  diesen  Fällen  lohnt  der 
Erfolg  die  aufgewendete  Mühe  und  Zeit  nicht  und  die  Amputation 
verdient  da  den  Vorzug.  Von  den  weiteren  Kategorien  gilt  naturlich 
in  noch  viel  höherem  Maße  dasselbe.  Deshalb  ist  hier  eine  kritische 
Würdigung  der  Resultate  sehr  am  Platz,  und  Kappeier  und  Isler 
haben  meines  Erachtens  ihre  Resultate  etwas  euphemistisch  be- 
betrachtet. 

Es  stellt  sich  denmach  das  Resultat  der  angeführten  43  Opera- 
tionen an  Tarsus  und  Metatarsus  folgendermaßen  dar. 

Von  43  Operierten  starben  6,  gleich  einer  Mortalität  von 
13,9  Proz. 

Kappeier  gibt  13,5  Proz., 

Conner         „     10,18    „ 

Isler  „     10,3      „     Mortalität  an. 

Berechnet  nur  auf  die  Resektionen  von  Tarsus  und  Metatarsus, 
stellt  sich  derselbe  sogar  auf  17,6  Proz.  (s,  oben). 

Von  den  übrigbleibenden  37  Fällen  war  der  Erfolg  ein 

sehr  guter  in  18  Fällen  =  41,9  Proz, 
gut  „    10       „      =  23,3      „ 

mithin  wurde  nach  den  obigen  Deduktionen  ein  der  Amputation 
überlegenes  Resultat  in  28  Fällen  =  65,2  Proz.  erzielt 
Isler  gibt  seine  Resultate  als 

sehr  gut  in  40,8  Proz. 
gut  „   26,8      , 

zusammen  in  67,6  Proz.  an,  Zahlen,  welche  den  von  mir  berechneten 
sehr  nahe  kommen.  Man  hat  also  die  Aussicht,  in  60  bis  70  Proz. 
der  Fälle  ein  der  Amputation  überlegenes  Resultat  zu  erhalten,  bei 
einer  Mortalität,  die  der  der  ünterschenkelamputation  (14  Proz.) 
sicher  nicht  übersteigt. 

Die  beiden  Rubriken  von  Kappeier  und  Isler,  als  „sehr  gut 
und  gut""  beseichnet,  möchte  ich,  da  ich  sie  als  eine  gemeinsame 
Kategorie  von  Fällen  betrachte,  in  denen  das  Resultat  dem  der 
Amputation  überlegen  ist,  unter  der  Bezeichnung  „erfolgreich"  zu- 
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sammenfassen,  und  die  anderen  „ordentlich",  „schlecht"  unter  der 
„unbefriedigend". 

Ein  solches  unbefriedigendes  Resultat,  das  also  schlechter  ist, 
wie  das  bei  der  Amputation,  ergab  sich  in  9  Fällen  =  20,9  Proz., 
während  Isler  es  als  uur  in  14,5  Proz.  der  Fälle  eintretend  darstellt 

Es  drängt  sich  jetzt  die  Frage  auf,  welche  Faktoren  für  die 
Erzielung  eines  guten  Resultates  von  Bedeutung  sind.  Hier  ist 
besonders  folgendes  zu  berücksichtigen: 

1.  In  welchem  Alter  hat  man  Aussicht,  die  besten  Resultate  bei 
den  ausgedehnten  Resektionen  zu  erreichen? 

2.  Hat  die  Zahl  oder  Anordnung  der  resezierten  Knochen  eine 
ausschlaggebende  Bedeutung  für  den  zu  erzielenden  Erfolg? 

3.  Welche  Bedeutung  hat  die  Erhaltung  der  Stützpunkte  des 
Fußes  für  den  guten  Erfolg? 

Als  selbstverständlich  setze  ich  hierbei  voraus,  daß  alles  Krank- 
hafte vollkommen  entfernt  ist  und  der  übrige  Kräftezustand  des 
Patienten  denselben  überhaupt  eine  Resektion  mit  ihrer  verlängerten 
Heilungsdauer  zu  ertragen  befähigt.  In  den  43  Fällen  war  das  Alter 
in  38  angegeben^  von  diesen  waren  unter  15  Jahren  9,  zwischen  15 
und  25  Jahren  14,  über  25  Jahre  16  Patienten.  Die  Resultate  sind 
in  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt. 

Tabelle  über  die  Resultate  in  den  verschiedenen 
Lebensaltern. 


Es  standen  *  '^  q   '   g  g  S         In 
im  Alter  von  >  3.S?     «  §-2P  :    Proz. 
.   «'S   '   «     «2   ' 


l^s  i 


In 
Proz. 


'S 

s 

DO 
OD 


In 
Proz. 


Summe  der 
Fälle  unter 
25  Jahren 


unter  15  J. 

15—25   „ 

über  25   ,, 


9    ,        7  77,8     I  —            ~      '    2  !  22,2      ]  22  =  57,9  Proz. 

'  '7  ^^^  gesamten 

13          10  76,0  3      :    23,1        —  '  —      ,  J  Fälle  m.  einem 

I               ,  !  '  erfolgreichen 

16    '        9  56,3     j  3      I    18,7     i    4  '  25          ßesult.  in  77,3 

1  '  .               '  .    Proz,  mit  9,1 

I  I  '  ;   Proz.  Todesf. 


Aus  dieser  Zusammenstellung  erhellt  sofort,  daß  die  Resultate 
sowohl  quoad  vitam  als  auch  in  bezug  auf  den  Erfolg  bei  den 
Patienten  unter  25  Jahren,  die  bei  weitem  besten  sind  und  die  in 
späteren  Lebensaltern  erheblich  übertreffen.  Isler  geht  mit  seiner 
Altersgrenze  nicht  soweit  herauf  und  bezeichnet  als  Optimum  für 
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die  ausgedehnten  Resektionen  die  Zeit  vor  dem  vollendeten  15. 
Jahre.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  die  Resultate  so  lange 
die  bei  weitaas  besseren  sind,  solange  der  Organismus  die  nötige 
Wachstums-  and  Regenerationsenergie  besitzt. 

Ich  komme  nun  za  der  Frage,  welchen  Einfloß  die  Zahl  oder 
Anordnung  der  resezierten  Knochen  auf  den  Erfolg  der  Resektion 
hat.  Auch  hier  sei  die  Übersicht  wieder  in  Form  einer  Tabelle 
gegeben. 


Übersicht  über  die  Zahl  der  resezierten  Knochen 
in  Bezug  auf  das  Resultat. 


Zahl  der 

resezierten 

Knochen 

In 
Fällen 

Davon 
erfolg- 
reich 

1  Unbefrie- 
digend 

1 

Tot 

2  Knoch. 

2 

1 

1 

1        "~ 

1 

3       „ 

5 

3 

1          1 

1 

4        „ 

4 

2 

1          1 

1 

5        „ 

3 

2 

1 

6       „ 

3 

3 

1 

— 

7        ,, 

10 

7 

1          3 

— 

8       „ 

4 

3 

;    1 

— 

9        ., 

4 

2 

1 

1 

10       „ 

3 

2 

— 

1 

11        „ 

2 

2 

i  __ 

— 

12       „ 

2 

2 

;        — 

— 

Man  ersieht  aus  dieser  Tabelle,  daß  die  Zahl  der  resezierten 
Knochen  von  keinem  Einfluß  auf  das  Resultat  ist;  dasselbe  sagt 
Isler.  Wie  steht  es  nun  mit  der  Frage  der  Anordnung  der  rese- 
zierten Knochen?  Hier  zeigt  eine  Durchmusterung  der  Tabelle  I 
und  II,  daß  ein  Einfluß  der  Anordnung  der  resezierten  Knochen 
auf  den  Erfolg  nicht  besteht;  besonders  aber,  daß  vor  allem  die 
Resultate  keine  besseren  sind,  wenn  die  entfernten  Knochen  in 
einer  Linie  liegen,  sei  es  der  Länge  oder  der  Breite  nach,  wie 
Heyfelder  dies  zuerst  aussprach  und  welche  Ansichten  sich  auch 
im  Handbuche  von  Bergmann-Mikulicz  noch  vertreten  finden. 
Hier  an  dieser  Stelle  möchte  ich  mich  auch  gleich  gegen  die  am 
gleichen  Orte  von  Borchardt  ausgesprochene  Ansicht  auflehnen, 
der  empfiehlt,  statt  der  Resektion  von  2  der  inneren  Metatarsi  oder 
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3  der  anderen  lieber  die  Amputation  sämtlicher  Metatarsen  zu 
machen.  Ich  glanbe,  durch  die  Entfernung  der  3  inneren  Metatarsen 
des  Fußes  in  meinem  Falle  gezeigt  zu  haben,  daß  dieselbe  sehr 
wohl  bei  vollkommener  Erhaltung  der  Fußform  und  voller  Funktions- 
fähigkeit des  Fußes  möglich  ist,  und  ein  durchaus  einwandfreies 
Resultat  ergibt,  das  dem  nach  Amputation  sämtlicher  Metatarsen 
zu  erzielenden  sicherlich  in  jeder  Weise  vorzuziehen  ist  Der 
Halt  für  die  weggefallenen  Knochen  wird  in  einfachster  Form  ge- 
liefert, nämlich  durch  eine  gewöhnliche  Plattfußeinlage.  Ich  möchte 
in  ähnlichen  Fällen  eine  Wiederholung  dieses  Verfahrens  warm 
empfehlen.  Es  erübrigt  sich  jetzt  noch,  auf  die  Bedeutung  der  Er- 
haltung der  Stützpunkte  des  Fußes  für  den  günstigen  Erfolg  der 
Resektionen  einzugehen.  Ich  möchte  hier  nochmals  an  die  Be- 
deutung erinnern,  die  die  einzelnen  Autoren  denselben  zuweisen 
und  hier  den  Ausspruch  Petersens  (23)  zitieren,  der  vor  der  Resek- 
tion des  Metatarsus  1  warnt,  und  den  Fuß  mit  einem  dreibeinigen 
Tische  vergleicht,  der  umfalle,  wenn  man  ihm  ein  Bein  wegge- 
nommen. Was  nun  die  Wichtigkeit  der  3  Stützpunkte  betriflfl,  so 
ist  dieselbe  nicht  eine  gleiche,  und  zwar  ist  ihre  Wichtigkeit  eine 
um  so  größere,  je  schwerer  sich  der  betreffende  Stützpunkt  ersetzen 
läßt  und  je  größere  Ausfallerscheinungen  sein  Fehlen  hervorruft 
Aus  diesen  Gründen  ist  als  der  wichtigste  Stützpunkt  das  Gapitulum 
metatarsi  1,  kurz  mit  A  bezeichnet,  zu  betrachten,  eine  Ansicht, 
die  durch  die  Wichtigkeit,  die  verschiedene  Autoren  (Riedel, 
Reverdin,  Bardenheuer)  seiner  Erhaltung  bezw.  seinem  Ersätze 
beilegen,  gestützt  wird.  Von  geringerer  Wichtigkeit  ist  bei  den 
ausgedehnten  Resektionen  schon  die  Erhaltung  des  Tuber  calcanei, 
C,  deshalb,  weil  man  in  diesen  Fällen  durch  Herstellung  einer 
knöchenien  Ankylose  zwischen  Unterschenkel  und  Fußrest  diesen 
Stützpunkt  auszuschalten  vermag  und  der  Patient  mit  seinem  auf 
diese  Weise  hergestellten  Spitzfuß  seine  Eörperlast  auf  die  beiden 
vorderen  Stützpunkte  verteilt  Noch  besser  ist  der  dritte  Stütz- 
punkt, die  Tuberositas  metatarsi  5  (B),  zu  ersetzen;  da  für  diesen 
direkt  die  nahegelegene  Tuberositas  oss.  cuboid.  vikariierend  eintritt 
Andererseits  ist  bei  jugendlichen  Individuen  noch  der  Umstand  zu 
berücksichtigen,  daß  die  Epiphysenlinie  des  2.-5.  Metatarsus  am 
Gapitulum  metatarsi  liegt,  das  Längswachstum  dieses  letzteren 
Eiiochens  also  auch  bei  ausgedehnteren  Resektionen  an  seinem 
proximialen  Ende  nicht  beeinträchtigt  wird  und  auch  auf  diese 
Weise  ein  Nachwachsen  und  Ersatz  des  weggenommenen  unteren 
Endes  in   etwa  eintreten  kann.     Wie  steht  es  nun  mit  der  Er- 
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haltang  der  Stützpunkte  oder  ihrem  Ersatz  in  den  Fällen»  die  ein 
erfolgreiches  Resultat  aufzuweisen  hatten?  Es  sind  dies  von  43 
in  den  Tabellen  aufgeführten  28.  In  diesen  28  Fällen  waren  er- 
halten die  Stützpunkte 

A  B  C  in  11  Fällen  =  39,3  Proz. 
A  0       „9       „       =  32,1     „ 
AB       „5       „       =  17,9     „ 
BC       „     0       „       =    0        „ 

mithin  alle  oder  mindestens  2  Stützpunkte  in  25  Fällen  oder  89,3  Proz. 

Nur  C  in  2  Fällen  =  7,1  Proz. 

Kein  Stützpunkt  „   1  Fall      =  3,6     „ 

In  der  bei  weitem  größten  Mehrzahl  der  erfolgreichen  Fälle 
sind  also  3  oder  doch  mindestens  2  Stützpunkte  erhalten  werden, 
und  zwar 

A  in  25  Fällen  =  89,3  Proz. 

C    „    22       „       =  78,6      „ 

B   n    16       »       =  57,1       „ 

Zahlen,  die  die  oben  geäußerte  Ansicht  von  der  verschiedenen  Di- 
gnität  der  Stützpunkte  durchaus  unterstützen.  Um  nochmals  auf 
den  Vergleich  Petersens  zurückzukommen,  möchte  ich  jetzt  zu 
erklären  suchen,  wie  man  sich  die  statischen  Momente  wohl  zu 
denjcen  hat,  wenn  ein  Bein  des  dreibeinigen  Tisches,  d.  h.  ein  Stütz- 
punkt, wegfällt. 

Fällt  die  Tuberositas  metatarsi  5  weg,  so  tritt,  wie  schon  er- 
wähnt, die  Tuberositas  oss.  cuboid.  vikariierend  ein  und  man  hat 
ein  Unterstützungsdreieck,  das  dem  normalen  in  Form  und  Anord- 
nung sehr  nahe  kommt. 

Beim  Wegfall  des  Tuber  calcanei  bekommt  Patient  entweder 
einen  Spitzfuß  und  die  Körperlast  wird  auf  die  beiden  vorderen 
Stützpunkte  des  durch  knöcherne  Ankylose  mit  dem  Unterschenkel 
verbundenen  Fußes  übertragen  oder  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen 
der  Talus  erhalten  wird,  tritt  dieser  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vikariierend  ein.  Am  schwierigsten  zu  ersetzen  und  am  bedeut- 
samsten in  seinen  Folgen  ist  der  Wegfall  des  Capitulum  metatarsi  1, 
der  häufig  unliebsame  Folgen  in  Form  von  Verkrümmungen  oder 
Plattfußbildung  nach  sich  zieht.  Man  kann  diesem  Übelstand  ent- 
weder durch  Osteoplastik  entgegentreten  oder  muß  auf  das  Eintreten 
des  Capitulum  metatarsi  2  und  3  oder  in  anderen  Fällen  der 
Tuberositas  oss.  cuneiform.  1  verlassen.  Nun  gibt  es  auch  Fälle,  in 
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denen  nur  ein  Stützpunkt  erhalten  geblieben  ist  und  die  doch  ein 
„erfolgreiches''  Resultat  ergeben  haben,  darauf  möchte  ich  noch 
etwas  eingehen.  In  zweien  von  ihnen  sind  von  den  Fußknochen 
Talus  undCalcaneus  ganz  oder  teilweise  und  dieZehen  erhalten  worden; 
oder  kurz  gesagt,  man  hat  es  mit  einem  Ghopart  zu  tun,  bei  dem 
die  (rehfläche  durch  die  erhaltenen  Zehen  verlängert  wird.  Nur  in 
dieser  Verlängerung  liegt  die  Bedeutung  der  Zehen  und  der  Tat- 
sache, daß  sie  durch  die  größere  Gehfläche  einen  größeren  Halt  er- 
möglichen, statisch  kommen  als  Unterstützungspunkte  nur  die  des 
Chopart  in  Betracht  (vergl.  Szymanowski  (2).  In  dem  einen  Falle 
von  Wolff,  wo  kein  Unterstützungspunkt  erhalten  blieb,  sondern 
die  Zehen  direkt  an  den  Taluskörper  angenagelt  wurden,  ist  dies 
Gebilde  als  „Fuß**  im  eigentlichen  Sinne  wohl  nicht  mehr  zu  be- 
trachten. Jedenfalls  sind  in  den  letzten  3  Fällen  besonders  gear- 
beitete Schuhe  gerade  wie  bei  den  nach  Chopart  Amputierten 
nötig.  Es  ist  deshalb,  wie  aus  dem  Vorhergegangenen  ohne  weiteres 
ersichtlich  ist,  wichtig,  wenn  möglich  2  Stützpunkte  des  Fußes  bei 
den  ausgedehnten  Resektionen  zu  erhalten,  wenn  angängig  besonders 
die  Tuberositas  metatarsi  1.  Auch  die  Witzeische  Methode  gibt 
je  nach  ihrer  Ausdehnung  dieselben  statischen  Verhältnisse  wie  ein 
Lisfranc  oder  Chopart  mit  der  Modifikation,  daß  durch  die  ange- 
setzten Zehen  eine  Verlängerung  der  Fußsohle  erzielt  wird.  Zum 
Schlüsse  möchte  ich  nun  meine  Ansichten  kurz  zusammenfassen 
und  in  Form  einiger  Sätze  formulieren. 

1.  Die  ausgedehnten  Resektionen  am  Tarsus  und  Metatarsus 
haben  ihre  mannigfachen  Vorteile  und  sind  gegebenenfalls  fast  stets 
Amputationen  im  Tarsus  oder  Metatarsus  vorzuziehen. 

2.  Sie  ergeben  ein  „erfolgreiches",  d.  h.  ein  der  Amputation 
überlegenes  Resultat  in  65  Proz.  der  Fälle,  bei  einer  Mortalität 
von  13—14  Proz. 

3.  Die  Hauptindikation  für  die  Resektionen  gibt  die  Tuberkulose 
der  Tarsal-  und  Metatarsalknochen. 

4.  Die  besten  Resultate  gibt  die  Resektion  im  jugendlichen  Alter, 
d.  h.  bei  Patienten  unter  25  Jahren,  bei  denen  ein  der  Amputation 
überlegenes  Resultat  in  77,3  Proz  mit  einer  Mortalität  von  9,1  Proz. 
erzielt  wurde. 

5.  Die  Zahl  und  Anordnung  der  resezierten  Knochen  ist  für 
den  Erfolg  vollkommen  gleichgültig. 

6.  Will  man  einigermaßen  in  Sicherheit  auf  einen  guten  Erfolg 
rechnen,  so  muß  man  darauf  bedacht  sein,  mindestens  2  Stützpunkte 
des  Fußes  zu  erhalten. 
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7.  Die  Ansicht  Borchardts,  daß  eine  Amputation  sämtlicher 
Metatarsi  der  Sesektion  der  3  inneren  vorzuziehen  sei,  ist  nicht 
aufrecht  zu  erhalten. 

Man  darf  vielmehr  ruhig  die  3  inneren  Metatarsi  resezieren 
und  erhält  einen  funktionell  und  kosmetisch  tadellosen  Fuß. 
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Berichtigang. 


In  der  Arbeit  von  Prof.  Wassyljew,  89.  Bd.,  S.  247,  Zeile  33  von  oben 
lies  statt  „von  totaler  Exstirpation  der  Harnblase  wegen  Verletzung"  — 
„von  totaler  Exstirpation  der  Harnblase  wegen  Krebs". 
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